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tlber einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie 
mit anatomischem Befund. 

Von 

H. Liepmann (Berlin) und M. Pappenheim (Wien). 

(Mit 8 Textfiguren und 4 Tafeln.) 

(Eingegangen am 16. Juli 1914.) 

Wernicke hatte in seinen alteren Arbeiten den Begriff der Leitungs¬ 
aphasie aufgestellt: Eine SprachstOrung, welche durch Unterbrechung 
der Bahnen zwischen motorischem und sensorischem Sprachzentrum in 
der Inselgegend zustande kame. Klinisch sollte sie sich durch Erhaltung 
der Sprechfahigkeit und des Sprackverstandnisses dokumentieren, bei 
Paraphasie oder ,,Verwechseln der Worter“. Besonders sollte das Nach- 
sprechen gelitten haben. Dazu sollten Storungen des Lesens und Schrei- 
bens gehoren. 

Spater (Deutsche Klinik 6, 498. 1906) ist Wernicke an dieser Form 
einigermaBen irre geworden. Er gestand, daB die Falle mit Zerstdrung 
der Insel nicht geeignet seien, der von ihm postulierten Leitungsaphasie 
als Stiitze zu dienen. 

Er wies darauf hin, daB verstandnisvolles Nachsprechen auch nach 
Zerstdrung der Bahn a-m moglich sein und nur das Nachsprechen auf 
Anhieb und das Nachsprechen sinnloser Worte aufgehoben sein miisse. 
Er verlangte femer sonstige Zeichen der Lockerung des Wortbegriffes. 
„Sollte sich einmal ausschlieBlich diese Art des Nachsprechens aufge¬ 
hoben, dagegen Sprachverstandnis und Sprechfahrigkeit erhalten und 
Paraphasie mit erhaltener Kritik fiir die gemachten MiBgriffe gepaart 
zeigen, so wiirde ich glauben, es sei damit den Anforderungen in klinischer 
Beziehung geniigt.“ (Deutsche Klinik S. 499). Inzwischen war schon 
von anderer Seite der Begriff „ Leitungsaphasie “ mit einem anderen 
Inhalt erfiillt worden. 

Storch hatte, abweichend in den Grundlagen von seinem Lehrer, 
zwischen die Brocasche und die Wernickesche Stelle ,,das glosso- 
psychischeFeld“, denSitz ,,derSprachvorstellungen“, verlegt. Die klassi- 
sche corticale motorische Aphasie sollte nach Storch durch Abtrennung 
des glossopsychischen Feldes von den phonetischen Kernen der Medulla 
plus einer Schadigung des glossopsychischen Feldes selbst (der Sprach- 
vorstellungen), die klassische sensorische Aphasie durch Abspemmg 

Z f. d. g. Nenr. u. Psych. O. XXVJT. ] 
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2 H. Liepmann und M. Pappenheira: 

ebendesselben glossopsychischen Feldes von dem Gehororgan plus 
Schadigung des glossopsychischen Feldes selbst zustande kommen. 
Beide Aphasieformen sollten also gemeinsam die Schadigung des Feldes 
„der Sprach vorstellungen“ haben. 

1st aber das glossopsychische Feld allein betroffen — die zwischen 
Brocascher und Wernickescher Stelle gelegene Region, besonders die 
Insel — so liegt nach Storch rein glossopsychische Aphasie, das ist 
Wernickes Leitungsaphasie vor: ,,Sprach verstandnis, spontanes und 
Nachsprechen, ebenso Schreiben und Lesen erhebhch gestort (Monats- 
schr. 13, 622). Man sieht aus diesem klinischen Bilde, daB sich der 
Storchsche Begriff erheblich von Wernickes entfemt; sowohl theore- 
tisch, da gar nicht die Leitung gestort ist, sondem gerade das Herz 
selbst des ganzen Sprachapparates (in Storch’s Sinne) getroffen ist, 
wie klinisch, denn es unterscheidet sich die Storchsche Leitungsaphasie 
vor allem durch die erhebliche Storung des Sprach verstandnisses, die 
S torch konsequent aus seiner Annahme, daB die Sprachvorstellungen 
selbst getroffen sind, postuliert, von dem Wernickeschen Bilde. 

Stillschweigend ist bei Storch auch die scharfe Trennung zwischen 
fehlendem Nachsprechen auf Anhieb und erhaltenem ,,verstandnis- 
vollem“ Nachsprechen gefalien und tritt auch bei alien folgenden 
Autoren in den Hintergrund, insofem hochstens Wert darauf gelegt 
wird, daB das Nachsprechen sinnloser Silbenkomplexe besonders 
schlecht ist. 

Die Ubereinstimmung von Storchs mit Wernickes Begriff ist also 
klinisch unvollkommen, aberbestehtdurchaus in topographischer 
Hinsicht:Sitz der Lasion zwischen der Broca schen und der Wernicke- 
schen Stelle. 

Das Wesentliche in StorchsAufstellung: die Annahme eines zwischen 
der Brocaschen und der Wernickeschen Stelle, vornehmlich in der 
Insel gelegenen eigenen Sprachfeldes, das weder motorische noch 
sensorische Residuen, noch ihre Verknupf ungen, sondern das Wort, 
den ,, Wort begriff “ enthalt, spiel t nun in der weiteren Lehre von der 
,,Leitungsaphasie" eine entscheidende Rolle. 

Wenn auch nicht auf dieselbe theoretische Grundauffassung ge- 
stiitzt, kehrt diese Lehre in Kleists 1 ) Arbeit: ,,Uber Leitungs¬ 
aphasie “ (Monatsschr. 17. 1905) wieder. Auch er verwarf damals die 
Zerlegung des Wortes in Klangbild und Bewegungsbild. Auch ihm ist 
die Brocasche Stelle nur der Verbindungsort von Sprachfeld und der 
subcorticalen Sprachbahn, die Wernickesche die Verbindungsstelle 
von Sprachfeld und der subcorticalen Hohrbahn. Lasionen des Sprach¬ 
feldes selbst machen ,,Wortbegriffsaphasie‘ 4 (Storchs glossopsychische 


J ) NeuerdingK steht Klei st nicht mehr auf dem Boden seiner damaligen Arbeit. 
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t'ber einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie mit anatomischem Be fund. 3 


Aphasie) d. i. Wernickes Leitungsaphasie. Das betreffende Feld ist 
der „durch die Vormauer ausgezeichnete Rindenbezirk 44 . 

Noch enger hat sich Goldstein an Storch angeschlossen, indem er 
dessen Lehre bis in ihre letzte theoretische Grundlegung und ihre 
weiteren Verzweigungen iibemahm und nur in einzelnen Punkten der 
alten Lehre und der Kasuistik Konzessionen machte. Er hat die etwas 
fremdartige Nomenklatur Storchs abgeworfen, die glossopsychische 
Aphasie nennt er ,,zentrale Aphasie 44 , ihr daneben den alten Namen 
„Leitungsaphasie 44 lassend. Wahrend Storch entsprechend der theore- 
tischen Annahme — Lasion des Sitzes der Sprachvorstellungen — eine 
erhebliche StSrang des Sprachverstandnisses postulierte, sieht Gold¬ 
stein auf Grand der in der Literatur als Paradigmen mitgeteilten Fall© 
und der Wernickeschen von dieser Forderung ab. 

Heilbronner hatte 1908 — ohne die theorischen Anschauungen 
der vorgenannten Autoren zu teilen — rein klinisch in einem eigenen Falle 
die Forderungen, die Wernicke 1906 an die Leitungsaphasie stellte, 
erfiillt gefunden. Neuerdings hat Heilbronner in einer zusammenfas- 
senden Darstellung (Lewandowskys Handbuch, S. 1032) diese Form 
folgendermaBen charakterisiert: ,,geringe oder fehlende StOrang des 
Sprachverstandnisses, erhaltene Sprechfahigkeit, namentlich im Reihen- 
sprechen, ziemlich redselig, schwere Stoning der Spontansprache mit 
auffallend starken Wortentstellungen und haufig sehr ausgesprochener 
Wortamnesie beimBenennen.DabeiaberschwereSt&rungdesNach- 
sprechens. Unter Umstanden ist die Fahigkeit, laut zu lesen erhalten. 44 

Gegen die rein klinische Aufstellung Heilbronners, die in der 
Hauptsache mit Wernickes Postulat zusammenfallt, ist garnichts 
einzuwenden. Falle, die diesem Typus annahernd gleichen, jedenfalls 
ihm mehr als einem der andem Tvpen, kommen auch nach unserer Er- 
fahrang gamicht selten vor. Das Eigenartige ist dabei, daQ bei gutem 
o<ler leidlichem Wortverstandnis nicht gut nachgesprochen und nicht 
gut spontan gesprochen wird, obgleich auch die Sprechfahigkeit selbst 
erhalten ist, wie sich durch Reihensprache und Lautlesen, in manchem 
Falle durch relativ besseres Spontansprechen bekundet. Die iibrigen 
Komponenten: Schadigung des Wortbegriffes finden wir im Groben 
toils bei der vollstandigen sensorischen, teils bei der vollstandigen mo- 
torischen Aphasie wieder. Aber das ist das AuBerordentliche: wenn 
sonst ein Kranker nicht nachsprechen kann, finden wir als Grand ent- 
weder: er versteht den Wortlaut nicht (sensorisclie Aphasie), oder: er 
versteht ihn zwar, ist aber unfahig, Worte zu bilden (motorische Aphasie). 
Hier sehen wir dagegen den Kranken sowohl verstehen, wie spreeli- 
fahig (wenn auch nur unter gewissen Umstanden) und doch kann er 
nicht oder nur sehr unvollkommen nachsprechen und unter gewohn- 
lichen Umstanden nur sehr unvollkommen spreehen. 

1* 
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Heilbronner selbst hat sich gehutet, das klinische Bild mit Be- 
stimmtheit in der Insel zu lokalisieren. Kleist dagegen verlegte es 1906, 
wie wir sahen, in das Vorma uergebiet, d. h. in das Inselgebiet. Auch 
Goldstein, welcher ausdriicklich die ,,zentrale Aphasie 44 mit der Heil- 
bronnerschen Leitungsaphasie identifiziert, glaubt, ,,daB die tat- 
sachlichen Befunde mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir die Verlegung des 
zentralen Sprachfeldes in die Inselrinde sprechen 441 ). 

Liepmann hat nicht nur von jeher gegen ein eigenes ,,Sprach- 
feld 44 im Storch-Goldsteinschen Sinne — in dem ,,der nichtsinn- 
liche Bestandteil der Spracherlebnisse 44 „die Sprachvorstellungen 442 ) 
deponiert waren —, das ihm von manchen Autoren falschlich mit dem 
viel annehmbareren Sprachfeld im Freudschen Sinne identifiziert zu 
werden scheint, theoretische Bedenken gehabt, sondem vor allem die 
empirische Bestatigung dafiir vermiBt, daB dem Gebiet zwischen der 
Brocaschen und der Wernickeschen Stelle eine wie immer auch theo- 
retisch fundierte — selbstandige Bedeutung von einheitlicher, fiir die 
Sprache universeller Funktion zukommt. Weder fand er, daB durch 
Inselherde vorzugsweise das Nachsprechen gestOrt sei, noch daB ihnen 
generell eine gleichmaBige Schadigung des gesamten Wortes zukomme, 
was man, wenn man die Konsequenzen aus der Verlegung der „Sprach- 
vorstellungen 44 in diese Region wirklich zieht, postulieren muB. 

Also stiitzen die Befunde von Inselherden nicht die Annahme, daB 
,,Leitung8aphasie 44 oder ,,zentrale 44 Aphasie eine gesetzmaBige Folge 
von so gelegenen Herden sei. 

Die ganze Lehre von der Lokalisation der so verstandenen „Leitungs- 
aphasie 44 oder ,,zentralen 44 Aphasie im Inselgebiet ist bisher niemals 
empirisch belegt worden. Die zahlreichen Falle von Leitungs- 
aphasie sind bisher bis auf einen uberhaupt ohne Sektionsbefund ge- 
blieben. Dieser eine, der Picksche (Gesammelte Abhandl. S. 134) 
zeigt zwar eine Lasion der Insel, aber daneben vor allem eine aus- 
gedehnte Erweichung der Wernickeschen Gegend. Die iibrigen 
Falle, um welche die Kasuistik in neuester Zeit bereichert ist, sind samt- 
lich nicht zur Sektion gekommen. Zu den alten Fallen von Pick (zwei 
Falle), Kleist, Heilbronner, Goldstein sind hinzugekommen: ein 
Fall von Lewy 8 ) und jiingst ein Fall von Stertz 4 ) und einer von F6r- 
sterling und Rein 6 ). 

Der Fall von Lew v ist schon in verschiedenen Arbeiten besprochen 
worden. 

x ) Goldstein, Neurol. Zentralbl. 1912, 8. 749. 

2 ) Neurol Zentralbl. 1912, S. 740. 

8 ) Neurol. Zentralbl. 1908, 8. 802. 

4 ) ^Monatsschr. 1914, S. 318. 

5 ) T Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 417. 1914. 
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(Jber einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie mit anatomischem Befund. 5 

FOrsterling und Reins Fall ist dem von uns zu schildernden Fall 
sehr ahnlich und bietet interessante Besonderheiten. Die Autoren 
nehmen im Sinne von Wernicke eine Unterbrechung zwischen Wer¬ 
nickes und Brocas Stelle an, infolgedessen miisse das Nachsprechen 
und Spontansprechen auf dem ungewohnlichen Wege a-B-m stattfinden 
und daher paraphatisch ausfallen. 

Stertz sucht zwischen der Wernic keschenLehre absolut getrennter, 
durch eine Bahn verbundener, motorischer und akustischer Wortbilder 
und der Storch-Kleist-Goldsteinschen eines einheitlichen Wort- 
feldes eine Art Vermittlung. 

Zwischen der Brocaschen und der Wernickeschen Stelle befinde 
sich ein groBer, dem inneren Wort entsprechender Assoziationsmechanis- 
mus, dessen vordere Halfte mehr motorisch, dessen hintere Halfte mehr 
sensorisch ist. Die Lasion babe in seinem Falle hauptsachlich die mo- 
torische Representation des inneren Wortes betroffen und der Fall, 
der symptomatologisch sich als Leitungsaphasie darstelle, sei in der 
Hauptsache eine partielle motorische Aphasie. Auch Stertz erwartet 
eine Lasion der Insel, auf Grand weiterer Svmptome nimmt er an, 
daB es sich um einen groBen Herd handelt, der sich von der Inselrinde 
bis in das Parietalhirn erstreckt. Wahrend die auf Aphasie im allge- 
raeinen angewandte Grandbetrachtung von Stertz insoweit unseren 
Anschauungen entspricht, als sie die gebotene freiere t)bersetzung der 
allzu simplifizierten Schemadarstellung Wernickes in die anatomisch- 
physiologische und psychologische Wirklichkeit anstrebt, bleibt es uns 
fraglich, wie er die erhaltene Sprechfahigkeit und dementsprechend das 
Vorhandensein der fur den Sprechakt erforderlichen Muskelkoordina- 
tionen (S. 353) mit der Schadigung des motorischen Anteils der dem 
inneren Wort entsprechenden Assoziationskette vereinigen will. 

Auch Stertz bleibt der Auffassung der iibrigen Autoren treu, daB 
der Symptomenkomplex der Leitungsaphasie durch Lasion der zwi¬ 
schen der Wernickeschen und Brocaschen Stelle gelegenen Gegend 
zustande kommt. > 

Nun lehren zahlreiche Erfahrungen, daB schw r ere Schadigungen 
der inneren Sprache, der Zerfall der Wortstruktur, der sich sowohl 
beim Sprechen wie beim Schreiben und oft auch beim Lesen zeigt, 
welche Storch, Kleist, Goldstein von Insellasionen erwarten, die 
typische Folge groBer Herde in der Wernickeschen Gegend sind. Zu 
Anfang ist dabei auch das Verstehen schwer geschadigt. Aber viele 
Autoren ubersehen, daB nach linksseitigen Temporalherden die Wort- 
taubheit oft nach einiger Zeit sehr gering ward. Als Dauerfolge der ein - 
seitigen Lasion der Wernickeschen Gegend bleibt dann oft Paraphasie 
beim Sprechen, Paragraphic und Paralexie verschiedenen Grades zuruck. 
Gewohnlich ist die Paraphasie beim Nachsprechen geringer. Mancli- 
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mal auch nicht. In letzterem Falle haben wir genau das Bild der 
Leitungsaphasie, im ersteren ein ihm nahestehendes, das jeden- 
falls in den weiten Rahmen der Goldsteinschen zentralen Aphasie 
hineinfallt. Wenn iiberhaupt ein Gebiet der Sprachregion den Namen 
der „zentralen“ verdient, allerdings nicht in Storchs und Goldsteins 
Sinne, eines Sitzes von Sprachvorstellungen, die von den motorischen 
und akusti8chen Engrammen unabhangig waren, so ist es nach Liep- 
manns Anschauung die erweiterte Wernickesche Gegend, nicht die 
davor gelegene Gegend. Und zwar infolge der iiberragenden Bedeu- 
tung, welche die linksseitigen akustischen Engrarame bei der Mehr- 
zahl der Menschen sowohl fiir Sprechen, wie fur Schreiben und Lesen 
besitzen. Der Beweis lieB sich immer bisher nur bringen durch Falle 
von Temporalherden, in denen anfanglich langere Zeit erhebliche 
Worttaubheit bestand, so daG erst das spate Stadium das Bild der 
Leitungsaphasie zeigte. 

Wir haben nun einen klinischen und anatomischen Befund erhoben, 
in dem von vomherein das Bild der sogenannten Leitungsaphasie be¬ 
stand. 

Der Fall ist in der Heidelberger psychiatrischon Klinik von Pa ppe n - 
heim beobachtet worden. 

Klinischer Befund. 

Maximilian Ernst Biermann, geb. 1847 in Mittelweigsdorf, in die* Klinik auf- 
genommen am 9. Miirz 1909, gestorbon am 15. Mai 1909. 

t T ber don Beginn dor Krankheit ist uns leider nur sehr wenig Ix'kannt. Die An- 
gaben des Kranken, auf die wir allein angewiesen sind, waren in den ersten Tagen 
wegen seiner Sprachstorung nur sparlieh und schwer verstiindlich; in der letzten 
Zeit wurde es leider unterlassen, auf die Anamnese naher einzugehen. 

DerKranke erzahlte, dab er wahrend des Winters arboitslos im Odemvald um- 
liergewandert und dab er <S oder 14 Tage — seine Angaben hieriiber wechselten — 
vor seiner Aufnahme in die Klinik bei grober Kalte von einem Unwohlsoin lx‘fallen 
worden sei. Ein Bauer sei hinzugekommen. babe gesagt: ,,I)er stirbt ja“ und bain* 
ihn dann mit zwei, Dm ten in sein Haus gebraeht. Damals balx* er niebt sprechen 
kbnnen. 

Objektiv lieb sich feststellen, dab sicb B. am 20. und 27. Februar im Spital zu 
M. befand, wo die Diagnose akut(*r Alkobolismus gestellt wurde. Die Vermutung 
ist nicht von der Hand zu weis(*n. dab es sicb damals um eim*n Zustand postapoplek- 
tischer Verwirrtbeit gehandelt babe. 

Nach den Erzahlungen des Pat. ist es nicht ausgescblossen, dab er bereits vor 
einem Jabre an einer vorubeTgelu*nden Sjjracbstdrung gelitten babe. Seit mehreren 
Jahren war er von Herzbeschwerden und Anfallen von Atcmnot beimgesucht. 
April 11K)8 wurde er auf der Strabo liegend aufgefunden und ins Krank(*nhaus zu S. 
gebraeht, wo er mit der Diagnose ,,Asthma“ in Behandlung stand. 

Aus der Vorgescbicbte des Kranken ist nocli zu erwahnen, dab er, obwohl aus 
geordneten Wrhaltnissen stammend. von dugend an ein asoziales L<*ben als Land- 
streicher fiibrte, in dessen Verlaufe er sich cine grobe Zabl von Hafts!rafen wegen 
Bette Ins und Landstreichens — die letzte im Dezemlx*r 1908 — zuzog. 
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Die am 11. Marz vorgenommene und am 17. Marz wiederholte korperliche 
Untersuchung ergab iibereinstimmend folgendes: Arteriosklerose der peripheren 
Arterien. Herzhypertrophie. Puls 72, unregelraaBig. Im Urin Albumen. Normale 
Pupillenreaktionen. Links der Mundwinkel etwas tiefer, die Nasolabialfalte etwas 
seichter als rechts; bei Innervation schwindet die Differenz. Beim Offnen des Mun- 
des, beim Herausstrecken der Zunge Beben im Mundfacialis. Die linke Seite des 
Kinns, der Unterlippe und der anliegenden Teile der Wangenschleimhaut voll- 
kommen anasthetisch und analgetisch. (Pat. gab an, daB er vor 1 1 / 2 Jahren wegen 
einer Verletzung der Wange 2 Monate in einem Spital war.) Sonst keine Storungen 
von seiten der Hirnnerven. Motorische Kraft der rechten oberen Extremitat etwas 
geringcr als der linken. Handedruck rechts 65, links 70. Keine Stoning der Beweg- 
lichkeit, auch nicht der feinen Fingerbewegungen. Keine Differenz der Reflexe. 
Bauchreflexe, Cremasterreflex beiderseits vorhanden, gleich. An den unteren 
Extremitaten nichts Abnormes. Kraft, Motilitat intakt. Reflexe nicht gesteigert, 
nicht different. Kein Klonus, kein Babinski. Gang normal. Kein Romberg. 
Sensibilitat am Korper ungestort. Lagegefuhl intakt. Nichts von Agnosie und 
Apraxie. 

Der Kranke war von An fang an vollkommen orientiert, benahm sich korrckt 
und geordnet und zeigte ein lebhaftes Interesse fiir die Personen und die Vorgange 
in seiner Umgebung. Er hatte auch Keimtnis von den wichtigen Tagesereignissen 
und inachte einen — namentlich im Hinblick auf win Vorleben — auffallend 
intelligenten Eindruck. Sein Verhalten war so taktvoll und wohlerzogen, daB man 
in der Klinik sehr erstaunt war, als man — es werden regelm&Big von alien Kranken 
Strafregister erhoben — von seinen zahlreichen Vorstrafen Kenntnis erhielt. Pat. 
selbst war iiber die Aufdeckung dieser Tatsachen sehr beschamt und betriibt und 
behauptete, wie er das bereits vor Gericht getan hatte, daB nur ein Toil der ver- 
zeichneten Strafen ihm selbst zur Last falle, wahrend die anderen von einem auf 
seinen Xamen reisenden Fremden erworben sein muBten. 

Fiir seine Sprachstorung hatte B. voiles Verstandnis. Er klagte oft liber seine 
Unfahigkeit zu sprechen und tat bisweilen deprimierte AuBerungen, daB er sich 
hatte totschieBen lassen, wenn er das gewuBt hatte. Auf die Untersuchung seiner 
Sprachstorung ging er mit groBer Bereitwilligkeit ein und ermiideto im allgemeinen, 
bis auf einzelne Tagc schlechten korperliehen Befindens, nicht schnell. Auffallige 
Storungen der allgemeinen Merkfahigkeit oder des Gedachtnisses lieBen sich nic^it 
nachweisen. 

Zeitweise klagte Pat. iiber Kopfsehmerzen und iiber Anfalle von Atemnot. 
Gegen Ende April verschlimmerte sich sein Zustand und am 15. Mai erlag er der 
zuriehmenden Herzschwache. 

Die Obduktion ergab: Endocarditis valvulae mitralis mit starker Hypertrophic 
des linken Ventrikels. Stauungsleber und -milz. Arteriosklerotische Schrumpf- 
niere. Atheromatose der Aorta und der ( oronargefaBo. Gehirnbefund siehe spater. 

Die, auf Grund eines ausfiihrlichen, wenn auch nicht vollstandigen Auszugs 
aus unserer Krankheitsgeschichte darzustellende Sprachstorung des Pat. anderte 
wahrend der Zeit unserer Beobachtung ihren Charakter nicht wesentlich, wenn sich 
auch eine allmahlich fortschreitende, maBige Besserung ihrer einzclnen Komponen- 
ten konstatieren lieB. Wir glaubten deshalb aus Griinden der besseren Ubersicht 
eine systematische Darstellung der einzelnen Sprachfunktionen einem chronolo- 
gischen Berichte vorziehen zu diirfen. 

I. Das Sprachverstandnis. 

A. Zeigen genannter Gegenstande und Bilder. 

10. III. Korperteile (Nase, Auge, Ohr, Stirne, Haare usw.) werden riehtig 
gezeigt. 
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Aus einer groBeren Zahl gleichzeitig vorgelegter Gegenstande (Messer, Ulir, 
Streichholz, Schliissel, Karam, Bleistift, Feder, Papier, Ring) werden die bezeich- 
neten regelmaBig prompt ausgewahlt. Vorlegen von Bogen mit 10—15 Abbildun- 
gen. Samtliche genannten Bilder werden richtig gezeigt. (11. III. Hund, Zwiebel, 
Reibeisen, Schlange, Schmetterling, Papagei, Spiegel, Trichter, Flinte. 15. III. 
GieBkanne, Bank, Truthahn, Suppenterrine, Schopfloffel, Trichter, Esel, Papagei.) 

B. Befolgung von Aufforderungen. 

10. III. (Rechte Hand an das linke Ohr!) Legt erst die rechte Hand an das 
rechte, dann die linke Hand an das linke Ohr. Nachdem ihm die beiden gewiinschten 
Korperteile getrennt genannt wurden, befolgte er die Aufforderung richtig. 

Die nacheinander gegebenen Auftrage: Aufstehen und zur Tiir gehen! Zum 
Waschtisch gehen und den Wasserhahn aufdrehen! Fenster offnen! SchlieBen! 
richtig befolgt. 

15. III. (Gas anstecken! Machen Sie die Tiir des Schrankes hinter Ihnen auf 
und nehmen Sie eine Krankengeschichte heraus! Zuriicklegen! Nehmen Sie die 
Burste vora Waschtisch und legen Sie sie auf das Fenster! Legen Sie Ihre Brille auf 
das Handtuch!) (dieses befand sich am anderen Ende des Zimmers am Waschtisch.) 
Samtliche Aufforderungen ohne ein Wort der Frage richtig ausgefiihrt. 

19. III. (Drehen! Pfeifen! Backen aufblasen!) richtig. 

(Winken!) Pat. versteht das Wort, das er leicht paraphatisch nachspricht und 
schreibt (siehe dariiber spater), offenbar nicht. Nachdem er es unter Nachhilfe 
richtig gesprochen und geschrieben hat, fiihrt er die Aufforderung richtig aus, ohne 
daB sein Verstandnis sonst irgendwie unterstutzt worden ware. 

(Nehmen Sie das Lineal vom Tisch! Nehmen Sie die braune Flasche voin Re¬ 
gal! Nehmen Sie einen Trichter vom Tisch hinter Ihnen und legen Sie ihn in den 
Schrank hinein, wo der Buchstabe M. steht!) Alles nach einmaliger Aufforderung 
ohne Zogern richtig ausgefiihrt. 

(Legen Sie die Loschpapierwiege auf den Aschenteller!) Versteht keine der 
beiden Objektbezeichnungen, blickt ratios verlegen um sich, wiederholt die beiden 
Worter inehrfach paraphatisch, nimmt die Loschpapierwiege zaudernd in die Hand, 
lehnt sie aber ab. Auch Aschenschale, Aschentasse versteht er nicht. (Die vorletzto 
Aufforderung ist von den vorhergehenden und die letzte wieder von der vorletzten 
ddrch Bemerkungen iiber die Krankheit des Pat. getrennt, bei denen dieser ziem- 
lich aufgeregt war und wiederholt besorgt gefragt liatte, ob sich denn sein Zu- 
stand bessern werde.) 

25. III. (Loschen Sie die Lampc aus, die mitten im Zimmer ist!) richtig. 

(Gehen Sie zum Waschtisch und drehen Sie den Wasserhahn auf!) richtig. 

(Auf dem Tisch, an dem der Herr Doktor sitzt, liegt eine Krankengeschichte 
mit dem Namen Brecht; bringcn Sie sie her!) Nicht verstanden. Nach Wieder- 
holung der Aufforderung nimmt Pat. erst einen Einlieferungsbogen, dann eine 
Krankengeschichte mit einem falschen Namen; den gewiinschten Namen vermag 
er nicht zu wiederholen. — Die beiden letztcn Aufforderungen waren absichtlicli 
(siehe spater) sehr schnell gesprochen worden. 

C. Verstandnis fiir Konvcrsation. 

Bemerkenswerte Liicken im Verstandnis fiii die Kon versations- 
sprache konnten niemals wahrgenommen werden. Der Krankc gab 
stets, wenn auch paraphatisch, sinngemaBe Antworten. So verstand 
er die Fragen nach seinen Eltern und Gcschwistern, nach Geburtsort, Schul- 
besuch, Lehrern, Militardienst, Arbeit, nach seiner „bcwegten Vergangenheit“, 
wamnn er immc*r ..gewalzt“. wieviel Strafen er selbst (vgl. Anamnese) erlitten 
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habe, ferner auch Fragen wie: Waazieht den Wagen? Woher kommt die Milch? 
ohne weiteres vollkommen gut. 

Auch Gesprache, die in seiner Gegenwart von den Arzten unter ^inander ge* 
fiihrt werden, versteht er. So beteuert er am 17. III., als ein Arzt dem andem sagt, 
daB man dem Wunsche des Kranken nach Schnupftabak nicht nachkommen konne, 
da die YVasche beschmutzt werde, spontan, daB er sehr achtgeben wolle, und zeigt 
am 19. III. auf Befragen, daB er ein in seiner Anwesenheit gefiihrtes Gespr&ch liber 
die Kriegsgefahr mit Serbien verstanden habe. 

D. Eigene AuBerungen des Kranken uber sein Sprachverstandnis. 

Auf die Frage, ob er alles verstehe, was zu ihm gesprochen werde, erwidert 
Pat. am 19. III., daB er wohl den Arzt, nicht aber die Warter verstehe (Schwierig- 
keiten des Dialekts?). Am 27. III. deutet er von selbst an, daB er Kranke und 
W&rter nicht gut verstehe, und bejaht die Frage, ob er nur langsam Gesprochenes 
verstehe. Es werden ihm sodann die unter B. angefiihrten, schnell gesprochenen 
Aufforderungen erteilt. 

Defekte des YVortsinnverstandnisses lieBen sich vom Anfang an fast nicht 
nachweisen. Dagegen bestand trotz der Liickenlosigkeit des Verstandnisses fiir 
Konversation und trotz dem Verstandnisse oft recht komplizierter Aufforderungen 
offenbar doch eine geringe Beeintrachtigung des Satzsinn verstandnisses. Bemerkens- 
wert ist, daB Pat. ein YY T ort, das er, fiir sich geboten, verstand — Loschpapier —, im 
Rahmen einer einfachen Auffordening nicht erfaBte. Auch die eigenen Angaben des 
Kranken, daB er Mitkranke und Warter nur schlecht verstehen konne — leider 
wurde das nicht untersucht — und daB er nur langsam Gesprochenes verstehe, lassen 
sich, auch w r enn man etwaige Schwierigkeiten der Dialektverschiedenheit — Pat. 
war Sachse — her ticks ich tigt, wohl fiir die Annahme einer geringen Stoning des 
Sprachverstandnisses verwerten. In bezug auf das YY’ortklangverstandnis sei hier 
erwahnt, daB der Kranke seine spater zu besprechenden paraphatischen AuBerun 
gen als fehlerhaft erkannte, daB er sie jedoch haufig nicht korri- 
gieren konnte. 

II. Das Sprechvermogen. 

A. Die Spontansprache (spontane und reaktive AuBerungen in der 

Konversation). 

10. III. (YVie heiBen Sie?) Max Max Biermann, Max Max Biermann. 

(Der andere Vorname?) Maximilian, Maximilian, Maximilian, Maximilian . .. 
bemiiht sich vergeblich; dann nach einer Pause, wie unwiilkiirlich: Ernst Maximilian, 
Ernst Maximilian, Ernst, Ernst, Ernst. 

(YVie alt?) 62.. 60, 60. 

(Wann geboren?) 40 .. . kann nicht.-(Die Striche 

bedeuten, daB Abschnitte aus dem Protokoll hier nicht wdedergegeben wurden.) 

(Beruf?) Kaufmann. 

(Wo gelebt?) Wo ich zuletzt geleben hab.hub ich zuletzt in ... . kann 

nicht sprechen .... schlagt mehrrnals ungeduldig auf den Tisch. 

(Verheiratet ?) Nein, nicht, nicht.ledig. 

(AUein gelebt?) Ja, bin veit dagewesen. 

(Selbstandig?) Nein, se, se, se . . . . 

(Angestellt ?) Ich kann eben nicht drauf .... -—- 

(Woher sind Sie?) Zittau . .. Zittau, Reichenau.Regens.Re¬ 
gens .Dorf und .groBe Sang da ... . ganz ich vergessen .... groBe 

Fabrik da.Kommerzien .... Kommerzien da . . viel Topfen da .... und da 

gleich da von, wo groBe Fabrik. da ist gleich Bohrnen. 
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(Seit warm sprechen Sie so schlecht?) Das sind.acht Tag .... wie ich 

von.heraus, da muB kant gewesen, kalt da.da sind ein paar Leute 

noch.^aben auch ein paar groBe Kerl da.war Nacht da.ganz kalt, 

kalt, kalt und da ist der gute Mann, ein Bauer .... hat da hineinbringen .... zwei 
Kerls gewesen sein, hat mitgenommen .... hat mich bestecken da ... . und weiB 
nicht, wohin.ganz kalt und konnte nicht sprechen da.- 

Eine Weile spater versucht er von selbst wieder, vom Beginn seines Leidens 

zu sprechen: Da weiB nicht mehr, wo da inKrankenhaus.wo hier war oder dort 

da sind, weiB nicht mehr .... Kranktal (Frankental? Perseveration!) acht Wochen 
.. . und da wieder fort. . . und noch bleiben da ... . noch gut wesen und nicht 

kalt, da weiB nicht mehr gut, muB laufen .... wieder laufen.weiB nicht, ob 

das genau mehr. 

11. III. (Wieviel Monate gibt es?) Monda . . (Paraphatische" Wiederholung 
oder Versuch, die Wochentage aufzuzahlen ?) 

(100 Monate ?) WeiB gar nicht, weiB, kann ich wolil denken, aber weiB ich nicht. 

(100 Monate?) Nicht viel, nicht viel. 

(20?) Kann nicht sagen. 

(20?) Miisscn bloB.plotzlich: zwolf, zwolf. 

(Wochentage?) 7, 7.- 

(Welche Stadt ist hier?) Ja, das weiB ich nicht.das ist doch hier, wo 

das SchloB ist, wo die vielen Doktoren sind. 

(Mannheim?) Nein . . . Mannheim war ich Krankenhaus immcr gewesen. 

da ist gewesen fur mich.ich muB wieder hin . . . wie heiBt der groBe Doktor 

.... der schwarze da .. . wde heiBt der .... Oberarzt .... ja .... da ist ein Sachs- 
mann auch. 

(1st hier Heidelberg?) Meidclgemd. (Weitere paraphatische Produkte.) Ja, 
das weiB ich ganz genau ... ich kann es aber nicht sprechen .... die ganze Nacht 
ich muB inirner. . . Meidelheim .... sprechen.- 

(Haben sie keine Luft bekommen ?) Ja .... Masta .... gar kein . . . Mast .... 

Bei der Schilderung seines Insultes sagt er statt Suppe: „Seppel . . . Schrnacke“. 

13. III. (Zahlen Sie Tiere auf!) Ich kann . . . ke . . . . wie sag ich gleicli 

nicht einen Baul.... nein, einen Baul nicht.ich will ein anderes Tier sag 

ich sagen .... ein Tier ein anderes . . . 

(Kennen Sie kein Tier?) Noch ein das . . . 

(Nennen Sie ein Tier!) Ja, so viel denken .... ich alles so schwimmen . . . . 

(Konnen Sie eines zeichnen?) Pat. schreibt langsam Adler und spricht das 
Wort dann. 

(Konnten Sie das Wort’ nicht sprechen ?) Konnt* ich nicht erst .... so konnt’ 

ich. 

(WuBten Sie das Wort schon ?) Nein, ich wuBte es selbst nicht. 

(Wissen Sie ein anderes Tier?) Keine Ant wort. 

(Schreiben Sie eines auf!) Gleich schreiben Lobe (schreibt dabei Lobe) . . . . 
kann ich nicht rich tig. 

(Wissen Sie kein gewohnlicheres Tier?) Schnell .... Schnef.kann man 

eines nicht so. 

(Was lauft in den StraBen?) Die Katze .... Katze, die Katze lauft drauBen 

.... kann wieder ein Hund springt.da Sehund .... Schund.kleine 

.... so ein kleine .... weiB ich nicht .... Hund (schreibt es nieder). 

(Was zieht den Wagen ?) Der .... der. 

(Mit welchen Buchstaben beginnt das Wort?) Schreibt: Pf; sagt: Pferd. - 

(WuBten Sie das ganze Wort, als Sie P schrieben?) Nein, P konnte ich erst. 

(Von wo koinmt die Milch ?) Aeh die . . . ja, die, die .... wo hat man die Milch 
.die hab ich schon so . . . gestern auch so . weiB ich gar nicht . . . . 
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die Kutc (schreibt: Kud) ne .. . hm .... wie heifit die . . . weiB ich gar nicht.... 
wie die heifit .... Milch .... Milch .... 

(Konnen Sie ein paar Vogel nennen?) Gleich fort .... immer weg .... wegs 
.... Kuku .... der Kuckuck. 

(Noch einen Vogel!) Keine Antwort. 

(Kennen Sie kcinen?) Ja, aber so geht schlecht. Ich mochte alles sprechen. 

17. III. Im Gesprach iiber seine Angehorigen ftufiert er zu einem von ihra 
genannten Namen: Das ist meinNefte, meine Nunne, Nichte, das istXichte von mir. 

Spontan: Ich mufi fort, Herr Doktor, ich bin ja verriickt da, ich nach Deutsch¬ 
land fort, fort wicder. Wenn ich fort, mufi man nach . . gleich nach .... gleich 
hiniiber da naf Lofen am Bodendorf, am Bodendorf da .... bin ja, Herr Doktor, 
hab* ich ja getreifen .... selber gelift.... wie sagt man .... 70, den Herrn hab’ 
ich getroffen . . . bin ich Ordonanz gewesen, immer Lanz gewesen .... diesen 
Herrn, der jetzt da gewesen, hab’ ich einmal getroffen, einmal getrifen .... ist er 
da gewesen einmal. . . und die Masen jetzt.... wie heifit man das, wo das Stift .... 
das Schiff, das Schife jetzt da ... . den hab* ich ja . . . kann ich gar nichts .... da 
mochte ich alles safen . . . das inochte ich, blofi dieses kann ich jetzt gar nicht. 


(Wann geboren?) 14 ... . am 14.14. September.1800 ... 70, 

nein nicht .... 18, 70 ... . 70, den weifi ich gar nicht .... weifi gar nicht .... 
weifi gar nicht.ich kann gar nicht sprechen. 

(Schreiben!) Schreibt : 18; sagt: 1800 .... 70 nicht . . . . 40 . . . nein, das nicht 
(schreibt 40).... ich weifi nicht .... 1800 und 40 ... . nein .... bin ich grad 

gefahren .... wir haben so viel gelafen da.wo so viel Leute da waren . . . 

die Leute drin haben so .... 

(Im Jahre der Revolution?) Ja, ja, Refulation gewesen . . . weifi ich nicht . . . 
zwei Jahre friiher mufi ich gewesen zu . . . . ein Kind war ich da . . . war eigentlich 
klein Kind .... nicht Kind . . . ein, weifi nicht, wie er sagt.... 

Nachdem sodann Pat. auf Aufforderung die Zahlenreihe bis .30 geschrieben 
und dann gelesen hatte, schreibt er 18, sagt dann plotzlich: 40, 46, glaub’ ich, 
1846, ja . . . . 47, und schreibt : 1847 (richtig). 

Bemiiht sich auf den Xamen seiner Mutter zu koinmen: Marie .... nein, meine 

gute Mutter . . . Matcnder.nein Grari . . . Radi . . . Grire . . . Grida . . . 

Klara, Klara, Klara (Namen einer seiner Schwestern, nicht seiner Mutter). 

19. III. So abends gut. . . sclion Schlaf . . . Sehlaf sehut . . . schon . . . schla- 
fen.-Spater: Ich bald sterben vielleicht. 

Bei der Erzahlung iiber seine Wangenverletzung aufiert er: Er sei „herimter- 
gespallen vom Schilf“. 

In einem Gesprach iiber die Kriegsgefahr erwahnt er den Dreibund: Ja, der 

Benderung.... der Deutschland. und Italien und .... die drei .... 

Deutschland, Italien und Osterreich ... ja . . . . Bund.. 

(Verstehen Sie alles, was man zu Ilmen spricht?) Nein, was die Gartner . . . 
nein, wie heifit . . . die War ter.nicht . . . aber wenn Herr Doktor. 

19. III. Erziihlt von seinein Trauma in Kopenhagen: war dort; bei die Ma- 
drese . . Matrosen. Da war ich clxm krank. weil ich gesturzt bin . . und dann ganz 
gesund . . weil ich nach Rotterdam und dann nach Doders und wie sie heificn 
an und da bin ich nach Antwerpen .... alles gesund . . . gar nichts. 

(Was in Kopenhagen gemacht?) Da bin ich von Gothenburg ... da bin ich 
nach Rotterdam . . . ich wolltc eigentlich .... es war ein business Hof . . . so 
so ein Schoff und da wicder war kein Seim .... Sehul . . Sonntag .... kein Ki . . . . 
also grofier Streik .... keine Stellung . . . ich bin keine Stellung bekomnien. 

(Was fiir Stellung wollten Sie?) Dafi ich bei einem Laufmann .... bei einem 
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Kaufmann wieder .... dafl ich konnte wieder auf die .... es war zu viel. zu 
viel.... alles zu bes .... wie sagt man .... alles versetzt. . . besetzt alles . . 
da bin ich von Utrecht.... von Utrecht wollte ich erst nach Amsterdam .. . 

27. III. (Bewegte Vergangenheit ?) Ich ... ja . .. wie ich einmal. . zu Haus 
gekommen . . . bin ich einmal zu Haus gekommen . . . und da ist. . . ist ein . . 

na wie heiflt er gleich, ein.gewisser.... der ist von inir.... der hat 

einmal gesagt zu Haus . . . ich war . . . ich war schon tot. Ich war in Berlin . . 

In Berlin war ich auf einem Krankenhaus . .. war ich-war ich, wie ich 

von Osterreich bin gekommen . . . und da hat einer gesagt zu mir.... du bist 
ja tot, hat einer gesagt und da ist einer immer zu mir, der ist immer auf nieinen 
Namen gegangen . . . und da ist er. . . ist der. . der ist ein,. den hab* ich einmal 
getroffen ... da ist er eben . . . gespanken .... daB er. . . auf meinen Namen ge- 
heiBen . .. auf Max Biermann . . . und da mossen auf andere kommen . . und ist 
kommen auf andere . . . und hat immer gesagt, nein das ist er. . und ich sagen, 
nein, das ist er nicht. . .- 

(Wo zuletzt gearbeitet?) In . . in . . . ich kann gar nicht sprechen . . . Gothen¬ 
burg. 

(Wann ?) Vor drei Jahren bin ich in Pfalz gewesen ... ich hab nicht wollen 
Herrn Doktor .... ich sagen, man ist manchmal so ein biBchen .. . wie sagt man 
doch gleich .... ich krieg es nicht heraus .... wie sagt man doch eigentlich . . . 
wenn ich nur das wuBte gleich, wie man das .... das ist aber gar nicht . . . wo . . 
ein biBchen . .. wie sagt man einfach . . . nun wenn ich jetzt einmal hier beiin Herrn 
Doktor ... ich sag*, Herr Doktor, ich kann nicht zettern . . . ich zittere. . . sagt 
er, das ist bloB . . . Schwefne .... das wird besser . . . wie sagt man da wieder .... 

in die .... na.wie sagt man wieder.... wo ich . . . also mit Gelenkfreu- 

matismus .... 

(Warum immer gewalzt?) Das ist ein Fie be r (gibt zu: Fehler); . . . ich bin so 
ein Zugleder (gibt zu: Zugvogel). 

Im weiteren Gcsprache iiber sein Vorleben berichtet er mit groBer Lebhaftig- 
keit iiber mannigfache Ereignisse, wobei er eine Anzahl seltencr und schwieriger 
Worte zum Teil richtig hervorbringt. So spricht er von den Sozialdemokraten, 
von Agitor (statt Agitator); er sei ein Duzbruder von B. gewesen u. dgl. 

Bei reichlichen Sprachimpulsen zeigte die Spontansprache 
des Kranken zwar einen nicht ganz unbetrachtlichen Wortschatz, den- 
noch aber eine schwere Stoning der Wortfindung und eine hoch- 
gradige Paraphasie. Was die Stoning der Wortfindung anbelangt, so 
scheint allerdings trotz dem reichlichen Gebrauche von Fiillseln und 
gelaufigen Phrasen, unter denen namentlich AuBerungen wie: Ich kann 
nicht sprechen, das weiB ich nicht, haufig wiederkehren, die Produktion 
konkreter Bezeichnungen nicht sehr erheblich starker gestort zu sein 
als die der kleinen Satzteile; namentlich aber ist die Fahigkeit zur 
Aufzahlung einer Reihe von Stadtenamen bemerkenswert und wohl 
aus der besondern Lebensweise des vielgewanderten Kranken zu er- 
klaren. 

Bei den paraphasischen AuBerungen des Kranken handelt es sich 
gelegentlich um ganz unverstandliche Bildungen: gespanken, Schwefne, 
tiinne, bestecken. Meist liegen literale Entgleisungen, Verstellungen 
der Reihenfolge der Konsonanten, Wahl falscher Konsonanten, vor, 
wobei Silbenzahl und Vokale oft richtig sirnl: Laufmann statt Kauf- 
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maun, Fleber statt Fehler, Masta statt Asthma. Ofter auch falsche 
Vokale: Refulation statt Revolution, Madrese statt Matrose, getrifen 
statt getroffen. Manchmal werden Silben angehangt: Kute statt Kuh. 
Ein starkes Durcheinanderwerfen der Buchstaben in Benderung fur 
Dreibund. Falsche Flexion in ,,geleben“, Fortlassen einer Silbe in 
„wesen“‘ statt gewesen. 

Die selteneren verbalen Paraphasien: Gartner statt Warter, irren 
statt erinnem, zeigen auch klangliche Verwandtschaft. Auf bloBe Sinn- 
verwandtschaft ist wohl die haufig angewandte Phrase: Ich kann nicht 
„sprechen“ statt schreiben zuriickzufiihren. Verbale Paraphasien waren 
auch Sachsmann statt Sachse, Zugleder statt Zugvogel. Nefte ist offen- 
bar eine Kontamination zwischen dem gesuchten Wort Nichte und dem 
vagierenden: Neffe. 

Eine groBe Rolle spielt das Reiterieren von W T orten, sie werden zwei-, 
dreimal und ofter wiederholt. Eine groBe Rolle bei seinen Paraphasien 
in der spontanen Rede scheinen Perseverationen nicht zu spielen: das 
Voraufgegangene beeinfluBt nicht sehr haufig in ersichtlicher Weise 
durch Klang oder Sinn die Fehlgriffe. Bei dem Nachsprechen werden 
wir dem EinfluB der Perseveration deutlicher begegnen. 

Zu einem regelrechten Satzbau kommt es gewdhnlich nicht: Er laBt 
oft das Ich oder Es aus, laBt das Fiirwort, Verb oder Hilfszeitwort aus, 
oder vergreift sich im letzteren: ich bin gekommen, flektiert gelegentlich 
falsch: ,,geleben“, ,,wesen“, wiederholt dasselbe Wort oft, namentlich 
aber findet er das gesuchte Wort haufig nicht oder nicht im richtigen 
Tempus oder nicht in richtiger Flexion. Dieser agrammatische Effekt 
scheint weniger auf dem Fehlen eines Grundplanes der Satzbildung zu 
beruhen, dem Mangel an praphatischer Konstruktion, als dem Nicht- 
einfallen des jedesmal geh6rigen Wortes oder der gehdrigen Wortform, 
denn grobe Storungen in der geh6rigen Reihenfolge des Produzierten 
finden sich nicht, und sehr oft ist der Satzbau richtig. 

Manchmal kommt durch die Auslassungen und die unzulangliche 
Flexion eine Art telegraphischer Stil zustande, aber nicht mit t)berwiegen 
der Substantive undlnfihitive. Man kann, wie schon erwahnt, nicht sagen, 
daB ihm gerade dieConcreta in so hohem Grade fehlen, wde es gewohnlich 
bei sensorischer Aphasie der Fall ist, noch weniger, daB sie ihm so vor- 
zugsweise zur Verfiigung standen, wie es beigebesserter motorischer Apha¬ 
sie zu sein pflegt. Im ganzen fielen doch die Concreta schlechter ein. Der 
Kranke hatte fiir seine Stoning gutes Verstandnis; er unterbrach sich 
oft mitten in einem entgleisten Worte, um einen Versuch zur Korrektur 
zu unternehmen, und wurde manchmal ungeduldig, wenn ihm das nicht 
gelang. Bei diesen Versuchen machte sich wiederholt eine starkc 
Mitinnervation verschiedener Gesichtsmuskein bemerkbar. 
tTberdies bediente sich der Kranke starker Ausdrucksbewe- 
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gungen, einer ausgepragten Mimik und lebhafter Gestiku- 
lation. 

Nach einigen Wochen des Aufenthalts in der Klinik besserte sich die Spontan- 
sprache des Pat. ein wenig — es gelang ihm, kurze Satze ohne Paraphasie zu pro- 
duzieren — zeigte aber im ganzen auch weiterhin die angefiihrten Storungen. 

29. IV. Auf Frage nach seinem Befinden: Mit dem Sprechen etwas beast*r 

.... ich mufi eben.ich muB streng .... ich muB warten .... besinnen, daB 

ich . ... ein biBchen .... ehe sich das wiederfindet.... ein kurz, das ist schnell 
wieder heraus .... aber .... mufi ich warten ...-. 

10. V. (Befinden ?) Blofl wenn ich ein biBchen .... mit dem Hemd schon .. . 
das ist schon .... (meint seine Atemnot). Ich muB mich bloB zwingen .... Milch 

und Suppe .... aber kein Brot.sonst kann ich ja schlafen jetzt.... aber ich 

ich muB . . . dem . . . Medizin ...- 

Die Namen seiner Geschwister vermag er, was er friiher nicht konnte, richtig 
anzufiihren und auch einzelne seltenere Worte gelingen ihm teilweise ganz gut. 

(Geschwister?) Friedrich August Camillo. 

(Was ist er?) Dekorationsmaler .. . der war beirn . . . Hoch . . . Hofmaler 
Weinrebe . . . rebe in Dresden. 

(Noch Briider?) Das ist also .... Louis . . . Ernst Louis . . . Ernst Louis 
Biermann, Wagner in Hamburg, und ist bei der Cholera .... gesch .... gestorben. 

(Andere Geschwister?) Meine Schwester Luise .... Luise .... Schend .. . 
Schender . . . (bringt den Namen nicht zustande) aus Neuenkirchen bei Bautzen .... 

Im Laufe des Gespraches finden sich einige paraphasische Produkte. Statt 
Etablierung: T&towierung; der sehr gedilde — statt gebildete — Herr; ich bin 
kein Denunxo — statt Denunziant — oder: Ich bin ja nicht bestohlen .... hab’ 
kein gestohlen. 

Er erzahlt von Schmugglern: Da ist ein Haus, das ist halb osterreichisch, 
halb preuBisch und halb sachsisch .... die drei Gian des, Kandes, La n des¬ 
ki rzen, Landesgrenzen .... hat man auch in Holland hinauf drei Grenzen. 

Auch beim Xacherzahlen kurzer Stiicke, die der Kranke, wie wir spater aus- 
zuftihren haben, fast fehlerfrei liest und, wie Suggestivfragen ergeben, versteht, 
zeigt sich die gleiche Wortarinut und die gleiche Paraphasie wie beim Spontan* 
sprechen. So beim Versuch, das Wort Oberleutnant zu reproduzieren: — 25. IH. 
— Ein Madchcn, die spraeh von einem .... von einem . ...Eks....einUner- 
liefer, Oberlaufertier, ein Oberlaufer ; . ein Leutnant, ein Leut- 
nant.u. dgl. 

Nicht uninteressant ist eine am 27. III. vorgebrachte AuBerung des Kranken, 
daB er nachts leise vor sich hin alles habe sprechen konnen. „Ich werd’ doch ge- 
tr&umt haben, mein’ ich.“ Er habe ein Gedicht .,Han^ Euler“ hergesagt; „und da 
hab’ ich . . Gott soi Dank, du kannst wieder sprechen, und da hab ich ein Vater 
unter geglaufen. 

B. Benennen von Gegenstanden, Bildern, Gerauschen, Farben. 

10. III. (Messer) Messer. 

(Schliissel).klopft ungeduldig auf sein Bein: Scliliissel. 

(Kamm) Kamm, 

(Bleistift) Das ist ein .... na, wie sagt man da ... . (macht Schreibbewegungen 
auf seiner Hose) Streich, Streiche .... wo man streifen kann. 

(Streichholz) Das ist zum zum Rauchen. Uauchen. 

(Uhr) Uhr. 

(Kette) Wie sagt man gleich .... (zeigt auf seine Weste). 

(Zwei Papageien) Das sind zwei American . . . viel in Amerika schon gew r esen. 
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(Frosch) Was . . . Waldlof. .. Laubfosch ... Laubfosch ... Laubfrosch . . . 

(Amerikanische Fahne) Spartange, Spange . . . Sternenbann. 

(Schmetterling) Klemmersing .... kann nicht raus. 

(Kuh, Kasten, Uhr) werden abgelehnt, (Schmetterling) mit ttberzeugung 
bejaht. 

(Fechtende Studenten) Studenten (macht die Bewegungen des Schlagens 
und Stechens).Rabir .. Rabir. 

(Mond, Hund, Spiegel) richtig bezeichnet. 

(Rote Farbe) Rot. 

(Gelb, griin) erst auf Suggestivfragen richtig. 

11. III. (Rauspern) Rospern. 

(Klatschen) Klatschen. 

(Scharren, Ticken) erst auf Suggestivfrage. 

(1-Mark-St tick) Geld . . . ein, ein, ein Mark. 

(2-Mark-Stuck) drei ... so . . . drei. .. drei Marka. 

(Zeigen Sie es mit den Fingem!) Eins, zwei, zwei, zwei (betont:) Mark. 

(20-Mark-Stiick) Geld, Geld . . . Das sind do 10, 10, 20 (betont), 20. 

(10-Pfennig-Stuck) 10, 10, 10, 

(Was?) 10, 10, 10. 

(Mark ?) BloB ein kleines .. wenig .... Pfennig, Pfennig. 

(50-Pfennig-Stiick) 50, 5, 50. 

12. III. (Lowe, Flinte, Buch, Flasche, Schmetterling, Soldat, Morser, Kondor) 
werden — zum Teil nach einigem Nachdenken — richtig bezeichnet. 

(Trichter, Salamander, Armbrust, Hampelmann, Peitsche, Zwiebel, Harmonika, 
Schomsteinfeger, Laubfrosch, Krokodil, Kanarienvogel usw.) gelingen gar nicht 
oder nur teilweise oder paraphatisch, das Wort Komet wird beim Schreiben ge- 
funden. Z. B.: 

(Armbrust) Das ist eine Brust. . wie heiBt das gleich.... kleine, kleine .... 
Brust.... Ich kann eben gar nicht sprechen. Armspron . . . Armspruch . . Mast- 
brunn . .. kann aber nicht. 

(Salamander) Sangermoder .... Sangermer. 

(Trichter) Richter, Brichter .... Richter . . . Richter .... 

(Peitsche) Das ist . . . ist. . . schon wieder vergessen von gestern. (Gute 
Merkfahigkeit! Eines der wenigen, ihm auch am Tage vorher gezeigten Bilder, 
dessen Bezeichnung er trotz vielen vergeblichen Versuchen nicht gefunden hatte.) 
.... Peise . . . Peise da beim Kuser .... Peitscher .... so oft ah (AuBerung der 
Ungeduld, bezieht sich auf seine gestrige Versuche). 

(Harmonika) Hermanru, Harm uni, . . . Musik .... Harmonand . . . Harmona- 
neki . . . Hermona. 

(Zwiebel) Das ist Rebche .... Rettich. 

(Krokodil) Das ist ein . . . nein, das ist anders . . . das ist ein .... wie sagt 
gleich ... wie sage ich gleich .... das ist ein Nilberg . . . nein Nilberg, das ist gar 
kein Tier. 

(Laubfrosch) Schrab . . . Laubschrob .... 

(Komet) Fern . . . Kom .... der Ber .... 

Sj (Das Wort wird ihm vorgesprochen) Der Kom .... wollte ich sagen, aber 
k&nn ja nicht. Auf Aufforderung schreibt er es und liest es dann richtig. 

15. HI. (Lainpe, Buch, Haus, Besen, Gewehr, Morser, Kondor, Schleife) 
werden richtig bezeichnet. 

(GieBkanne, Rind, Fisch, Ente, Zicgenbock, Spiegel, Trichter, Hund, Schmet¬ 
terling) gelingen erst nach mannigfachen paraphasischen Entstellungen; manchmal 
wird die richtige Reaktion wieder von Entgleisungen gefolgt. 
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(Schere, Bank, Suppenschiissel, Schopfloffel, Glockenblume, Papagei, Brillen- 
schlange, Salamander, Nagel) werden paraphatisch bezeichnet. Z. B.: 

(GieBkanne) Kantisch . . . GieBkanne . . . Gieiikankene . . . GieBkanner . . 

(Schere) Schege . . . Schegef . . . 

(Rind) Rund . . . Rind. 

(Ente) Temref . .. Entef . . . Ente. 

(Gabel) Das ist ein . . . Nagel. . . Nein, das ist ein .... 

(Schopfloffel) Schapfref . . . Schopflass. 

(Spiegel) Sichel. . . Siegel . . . Spiegel. 

(Papagei) Pipaga . . . Pipahause . . . Pipeps . . . 

19. III. (Rot) Rot. 

(Blau) Brot (perseverierend) .... blau. 

(Gelb, grau) auf Suggestivfragen. 

Gegen Ende der klinischen Beobachtung besserte sich die Wortfindung 
nicht unwesentlich. 

10. V. (Biene, Schaf, Salamander, Flagge, Lowe, GieBkanne, Schmetterling) 
werden sofort, (Lavoir, Schatulle, Gazelle, Truthahn, Suppenterrine, Biigeleisen, 
Brillenschlange, Karaffe) nach paraphasischen AuBerungen richtig bezeichnet. 
Beispiele: 

(Schatulle) Eine Schatulle, eine Schatelle, eine Schutelle .... noch nicht. . . 
eine Schetulle . . eine Schatulle. 

(Biigeleisen) Ein Bisen, Bigen, Bisen, Bichen, Biseneisen, ein Bigeneisen . .. 
ein Biigel. . . nein, wie heiBt es doch . . . ein Biigeleisen. 

Beim Benennen von Gegenstanden, Bildem u. dgl. zeigt B. eine 
ahnliche Stoning wie in derSpontansprache — zunachst eine Erschwemng 
der Wortfindung. Jedoch tritt nur bei der Minderzahl der Benennungs- 
aufgaben eine eigentliche verbale Amnesie, d. h. Unerweckbarkeit 
des intakten Wortes vom Sinn aus hervor. In der Regel taueht das Wort 
in verstiimmelter Form auf. Das einfache Versagen, das Umschreiben 
ist nicht so haufig wie die paraphasische Bennenung, die deutliche An- 
klange an das richtige Wort zeigt. Eine besondere Begxinstigung der 
Farbenbenennung, wie sie Heilbronner in einem Falle fand, konnten 
wir, der Regel entsprechend, nicht konstatieren. Dagegen scheint das 
Benennen der Zahlen — vom Objekt (Geldstiick) aus, nicht beim Lesen 
— gegeniiber der Objektbezeichnung im Vorteil zu sein. 

Bemerkenswert ist, daB die paraphasischen Entstellungen nicht 
so sehr minder gebrauchliche Worter betreffen — wie man bei einer 
amnestischen Stoning vorausetzen wiirde — als langere Worter. So 
fand der Kranke am 15. Marz von 17 ein- und zweisilbigen Wortern 14, 
da von 8 ohne vorhergehende Fehlreaktionen, wahrend er von 9 dreisil- 
bigen nur 3, und zwar stets erst nach paraphasischen Entgleisungen, 
richtig zu produzieren vermochte. 

Die paraphasischen Entstellungen treten noch etwas starker in den 
Vordergrund als in der Konversation, offenbar, weil der Patient ver- 
anlaBt wurde, schwierigere Worte zu sprechen, die er in seinen spontanen 
sprachlichen Produktionen vermied. Die Paraphasie ist auch hier ganz 
iiberwiegend literaler Art, und zwar so, daB ihre Produkte fast stets 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 




Ober einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie mit anatomischem Befund. 17 

Teile der richtigen Reaktion enthalten, wahrend nebenbei das Haften 
an Lauten und Silben eine wesentliche Rolle spielt. Vereinzelt 
finden sich auch interessante Entgleisungen verbaler Art, zum Teil 
ebenfalls durch Klangahnlichkeit bedingt — Nagel statt Gabel —, zum 
Teil aber dem durch das Objekt angeregten Vorstellungskreis entnom- 
men: Nil berg beim Vorzeigen der Abbildung eines Krokodils; Streich, 
durch die eigene Schreibbewegung des Patienten, die ihn wohl an das 
Abstreichen eines Ziindholzes erinnert, hervorgerufen, wobei vermut- 
lich auch der Anklang an schreiben von Bedeutung ist. Waldlof fiir 
Frosch ist wohl auch durch sachliche Assoziation bedingt. 

Erwahnt sei, daB der Kranke hie und da ein Wort, das er im Ge- 
sprache oder vom Objekt aus nicht richtig produzieren konnte — ein- 
zelne Beispiele hierfiir sollen noch bei der Besprechung des Schreibens 
aufgefuhrt werden — schreibend fand. Heilbronner hat die gleiche 
Erscheinung in einem in mancher Hinsicht ahnlichen Falle von „Ruck- 
bildimg sensorischer Aphasie“ hervorgehoben. 

C. Das Reihensprechen. 

10. III. (Wochentage) Sonntag . . Montag .... Dienstag . . . Mittwoch . . . 
Donnerstag, Donnerstag . . . Freitag . .. Freitag . . . Freitag .... Sonnabencl . . . 
So nil a bend. 

Statt des Alphabetes beginnt er iminer wieder die Zahlenreihe. 

Das Vaterunser gelingt nicht. 

11. III. Wochentage gelingen ziemlich flieBend; in umgekehrter Reihenfolge 
geht es unter mannigfachen Wiederholungen und mit etwas Nachhilfe ebenfalls. 

Monate nicht moglich. 

Alphabet mangelhaft: (Vorgesagt: abcjabcdefgda epsech (vorgesagt: 
h i k) k 1 m ... weiter nicht moglich. 

Zahlen bis 29 glatt. 

15. III. Kommt vom Alphabet immer wieder in die Zahlenreihe: a . . 12 3 
(a b c) 1 (a) a a a (b) a a b . . . a b c d e 3 4 5 . . 

19. III. Aufz&hlen der Monate gelingt nur unvollstandig und paraphasisch. 

Zahlenreihe bis 39 glatt, dann einzelne Entgleisungen: 39 34 39 40 einundzwier- 
zig 41 42 43 44 45 46 47 48 49 59 90 49 50 51 52 53 54 .. . wegen Erniiidung unter- 
brochen. 

17. III. Weder das Vaterunser noch irgendein Gedicht konnen reproduziert 
werden. 

Einfache Reihen — Zahlen, Wochentage — gelingen deni Kranken, 
wahrend etwas schwierigere Reihen, wie Monate, Alphabet u. dgl., 
teils ganz miOlingen, teils unvollkommen und mit zahlreichen Fehlem 
hervorgebracht werden. Interessant ist eine aus der Einstellung auf 
den Begriff der Reihe entspringende Fehlreaktion, die auch Heil¬ 
bronner in dem zitierten Falle beobachten konnte (Archiv f. Psych. 
46. 790), welche darin besteht, daB Patient, statt die Monate her- 
zusagen, immer wieder in die Zahlenreihe — die zumeist wohl die 
am leichtesten zu reproduzierende Reihe bildet — gerat. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXVII. 2 
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D. Das Nachsprechen. 

Echolalie lieB sich niemals beobachten. Zwischen dem Nach¬ 
sprechen auf GeheiB und dem spontanen Nachsprechen — Wiederho- 
lung einer Frage, Antwort, in welcher ein Wort aus einer vorher ge- 
stellten Frage vorkommt u. dgl. — war keine besondere Differenz nach- 
zuweisen. Ein und dasselbe Wort wurde manchmal auf GeheiB, dann 
wieder spontan besser nachgesprochen, ohne daB eine regel- 
maBige Begiinstigung nach der einen Richtung konstatiert 
worden ware. Es werden daher beide Funktionen gemeinsam dar 
gestellt. 

Einsilbige Worter werden von Anfang an fast stets richtig nachgesprochen; 
selten erfolgt die richtige Reaktion erst nach einer paraphasischen AuBerung, 
z. B. Disch statt Tisch, Bane statt Bank, Schirn statt Schirm, stumpf statt Hund. 

Zweisilbige Worter: 

10. III. (Auge, Finger, Kette, Ratsel, Sonne, Kiirbis, Wanne) werden richtig 
nachgesprochen. 

(Gelebt) Geleben. 

(Rnabe) Nabe. 

(Sitte).Zitte .. . Zieke . . . Sitte. 

(Goldfisch) Goldwichs ... 

(Tischtuch) Skonka. 

(Miihle) Miine ... Mime ... Munne .... 

(Scheibe) Schaufel, Scheife, Scheibner, Scheibner. 

(Keller) Dengel.. . Tempel, Tengel, Tengel. . . 

(Kaufmann) Kamusch . . . Kormann . . . Kofmann. 

Von 14 zweisilbigen Wortem zeigen 7 paraphasische Reaktionen. 

11. III. 9 von 17 zweisilbigen Wortem werden paraphasisch wiederholt, z. B. 
Schifle statt Stiefel, Pleitsche statt Peitsche, Bleischen statt Veilchen, Zilber statt 
Zimmer, Findel, Fintel statt Flinte u. dgl. 

28. IV. Von 24 zweisilbigen Wortern — darunter Tischtuch, Fenster, Peitsche, 
schelten, heulen usw. — werden 21 richtig, Meister (Meuster,) Nase (Nache), Lerche 
(Lasse) werden paraphasisch nachgesprochen. 

Drei- und mehrsilbige Worter: 

10. III. (Weihnachten) Weihneten ... Weihneiten. 

(Goldfischchen) Gold . . . Goldgewelschten, Goldwelschten. 

(Elefant) El. .. .fant, Fendewand, Fentande, Elefande, Fendewande. 

(Eisenbahn) Eisebande, Eisse . . Eisse . . Eiss .. Eissebend .. . 

(Wassermiihle) Wasserdende (Perseveration!). 

(Kanarienvogel) Kanark . . . Kanarienvanal. . . Kanarienvenigel usw. 

(Fensterscheibe) Fenster . . . .scheme. 

Samtliche dreisilbigen Worter paraphasisch wiederholt. 

19. III. 3 von 10 Wortern gelingen: Salamander, Heidelberg, Frauenstimme, 
Karaffe, Glockenblume, Harmonika, Schimpanse, Kinderwagen, Herrenstiefel, 
Kanarienvogel losen paraphasisclie Reaktionen aus. 

29. IV. 8 von 12 Wortern — Loschpapier, Salamander, Aufgabe, Osterhase, 
Birnenwald, Terrasse, Turteltaube, Madagaskar — werden richtig, Papagei, Kana¬ 
rienvogel, Malerei, Gaurisankar werden paraphatisch wiederholt. 

10. V. (Fenstervorhang) Fenster. . . . Fenstervore .... Fenstervorang. . .. 
Fenstervorhang. 
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(Suppenschiissel) Suppenschiichel, Suppenschichel, Suppenschiissel. 

(Dampfwalze) Dampf.walze. 

(Dampfschiffahrt) Dampfschiff.fahrt. 

(Elektrizitatsgesellschaft) Elektrizi. .. Elektrizi .... gesellschaft. .. Elektris 

_Elektrize — Elektrizi... gesellschaft.... doch merkwurdig — . Elektrizi 

.... gesellschaft... 

(Sohlafwagenkontroleur) Schlag. Schlaf .... wagen . .. kontroler 

Schlaf ... wagen ... kontroler. 

Sinnlose Silbenfolgen: 

10. III. (Kara) Ka.. Kaura, Ka . .. weiB ich nicht. . . Kara, Kara, Kara. 
(Larab) Lane .. Ranepot... 

(Ribe) Ranepot, Rinepot... Rin 
(Bo) Pot.. Pot.. Bot.. 

(Ribo) Ribot... Risbo ... Risebot. . 

(Agar) Arsgo .... Arksgo .... Argon . . 

(A) Arg .. Ag .. Ag .. 

(Ga) Dag, Dag.. Dag 
(Sola) Solja.. Solja.. 

28. IV. (Rakar) Raka, Rakak, Rakar. 

(Lipango) Lipamo .. Lipangno . Lipangno . . Lipnagdo . . . 

(Pange) Pange, Lipange. 

(Naguf, Tarem, Naska) richtig. 

(Dolmer) Tulme ... Tulmorg ... Dulmerg. 

(San) Sand. 

(San) Sand. 

(Kar) Kart. 

(Kar) Kar. 

Bnchstahen: 

17. HI. (K, r, s, h, p, x) richtig nachgesprochen. 

(G) Be ... ge. (M) Men .... em. 

(E) El... (D) We- 

S&tze: 

11. III. (Still, Knaben und Madchen!) Junge und . .. Klein© ... 

(Die Zitrone hat einen sauren Saft) Die Zottnon hat ein ... die hat eine schw .. 
schw ... die hat aber so ein .... 

(Morgenstimde hat Gold im Munde) Morgenstunde .. hat.... mocht gern spre- 
chen ... mochte .... ja, morgen ... morgenjun .. 

28. IV. (Ein Hase ist scheu) richtig wiederholt. 

(Unser Haus ist im Dorfe) Unser Hen .. . unser Haus ist. .. bei... bei 
m&nchem Dorfe ... ist.. . unser Haus ist... in unserm Dorfe. 

(In jeder Stube befindet sich ein Ofen) In jeder St... in jeder Stube ist. . . 
befindet sich ein Ofen. 

(Das Dach hat eine Rinne) Das Dach geht eine . .. das Dach hat eine Rinne. 
(Im Keller ist ein Fenster) Im Keller ist eine .... Fenster; dann richtig. 
(Da kam der bose Kater leise herbei) Da gab der boee Kater... in der leisen 
. . .. herbei.... da kommt der bose Kater. . . zu leise herbei .. . leise herbei. 
(Unartige Kinder sind launisch) richtig. 

Zahlen: 

19. III. (56) 56 Mark. (63) 65 .. . 63. 

(48) 86... 68. (91) 61 .. 91. 

(53) 15 und ... 51. 

o* 
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Auch die Fahigkeit des Patienten zum Nachsprechen war in erheb- 
lichem Malie — etwa ebenso sehr wde die Spontansprache — beein- 
trachtigt. Der Grad der StOrung war, wie aus der Zusammenstellung 
unserer Protokolle klar hervorgeht, von der Silbenzahl der vorgesproche- 
nen W6rter deutlich abhangig; er war zwar wohl noch starker bei der 
Wiederholung fiir den Patienten un verstandlicher Lautkom- 
binationen, erreichte aber auch hierbei nicht sehr viel hohere Grade. 
Das Verhaltnis war wohl so wde auch beim Gesunden: d. h. bekannte Worte 
w r aren etwas begiinstigt. Auch Buchstaben scheinen mindestens ebenso 
schlechtnachgesprochen worden zu sein wie einsilbige Worter. Unver- 
haltnismaBig schlecht gelang die Wiedergabe selbst kurzer Satze, deren 
einzelne Worter Patient gut nachsprechen konnte. (Ganz ahnliche Beob 
achtungen wie diese und die im folgenden zusammengefaBten wurden in 
ahnlichen Fallen von Heilbronner, Archiv, Bd. 43, und Goldstein 
angestellt.) Auch in der Funktion desNachsprechens trat imVer- 
laufeder Beobachtungeinenicht unmerkliche Besserungein. 

Auch die Fehler des Nachsprechens waren so gut wie ausschlieB- 
lich hteraler resp. syllabarer Natur, wobei das Haften an Silben und 
Buchstaben mehr in den Vordergrund trat als bei den ubrigen Leistungen. 
Die Entstellungen, die fast stets Teile des vorgesagten Wortes enthielten, 
waren hdchst mannigfacher Art. Nur selten kam es zu einem Stecken- 
bleiben mitten im Worte — z. B. Strei statt Streichholz; hie und da 
wurden vorgesprochene Buchstaben zu Wortem erganzt: haben statt 
ha, ich gehe statt ge. Bei Zahlen wurde gelegentlich eine Geldbezeich- 
nung — Mark — hinzugefiigt. Einzelne Buchstaben des Wortes wurden 
ausgelassen oder in das sonst richtige Wort eingeschoben — wiken statt 
winken, Spingel statt Spiegel; einzelne Buchstaben innerhalb eines 
Wortes wurden vertauscht oder ciurch fremde ersetzt: Menster statt 
Fenster, Scheife statt Scheibe, Esef statt Esel, Fintel statt Flinte, 
Laubschrof statt Laubfrosch u. dgl. Manchmal stimmten die parapha- 
tischen AuBerungen mit den richtigen Reaktionen in bezug auf die 
Zahl der Silben, die im Wort enthaltenen Vokale und den Anfangs- 
konsonanten — z. B. Zilwer statt Zimmer — andere Male nur in bezug 
auf die Silbenzahl und die Vokale iiberein, z. B.: Meidelgend statt 
Heidelberg, Bleischen statt Veilchen, Zicke statt Sitte. Manchmal 
entsprachen umgekehrt die Konsonanten ganz oder fast ganz denen der 
gewiinschten Reaktion, wahrend einzelne Vokale falsch gebracht wur¬ 
den, so Papago statt Papagei, Eisebend statt Eisenbahn. Doch waren 
die Vokale im ganzen offenbar mehr begiinstigt als die Konsonanten. 
Gelegentlich kam es zum Weglassen oder Verandern einer Beugungs- 
silbe, eventuell in Kombination mit den schon besprochenen Fehlern: 
Herrstiefel statt Herrenstiefel, Rebes statt Reibeisen, Krankgewischte 
statt Krankengeschichte, gewossen statt gewuBt, geleben statt gelebt 
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u. dgl. Sinnlose Lautfolgen wurden bisweilen in sinn voile Worter umge- 
wandelt: Sand statt San, Kart statt Kar. Verbale Paraphasien waren 
fast stets durch Klangahnlichkeit hervorgerufen — z. B. Keller statt 
Teller — nur einmal wurde ein hiibsches Beispiel von Ersatz durch eine, 
iiberdies paraphatisch vorgebrachte Reaktion aus dem angeregten Vor- 
stellungskreise beobachtet, statt Pferd produzierte der Kranke Rappe- 
zier (Rappentier?). Vollkommene Entgleisungen, wie (Tischtuch) 
Skonka, waren selten. Gelegentlich lieB sich Perservation als Ursache 
grober Engleisungen aufdecken, so bei Wasserdende statt Wassermiihle. 
Erwahnt sei noch, daB Patient alle vorgesprochenen Worte ihremSi nne 
nach verstand und daB er, wie auch aus den Protokollen hervorgeht, 
seine Fehlreaktionen bemerkte. 

III. Das musikalische Ausdrucksvermogen. 

Das musikalische Ausdrucksvermogen war von Anfang an erhalten. Bereits 
am 10. III. vermochte der Kranke „Lobet den Herrn“ und „Deutschland, Deutsch¬ 
land uber alles“, nachdem es intoniert war — natiirlich ohne den Text — richtig 
zu Ende zu singen. 

IT, Das Lesen. 

A. Das Leseverstandnis. 

10. III. Auf schriftliche Aufforderungen und Fragen (Wo ist Ihre Nase? 
Zeigen Sie Ihren linken Mittelfinger! Ciehen Sie zum Fenster! Machen Sie die Tiir 
auf! Legen Sie Ihre Brille auf den Tisch!) erfolgt jedesmal die richtige Reaktion. 

19. III. Pat. erhalt eine Zeitung, aus welcher er ein Stuck laut liest. Er hat 
nach seiner Angabe den Inhalt verstanden, w'ovon man sich auch durch Suggestiv- 
fragen iiberzeugen kann, wahrend seine eigene Wiedergabe des Inhaltes derart 
paraphatisch ist, daB man aus ihr keine sicheren Schlusse auf ein richtiges Ver- 
standnis ziehen kann. Das gleiche gilt fur das Verstandnis eines St ticks einer Er- 
zahlung aus einem alten Jahrgang der „Woche“, welches Pat. am 25. III. zum 
Lesen erhalt. 

B. Das innere Lesen. 

Das Heraussuchen vorgesprochener Worte aus einem vorgelegten Text — 
z. B. Maher, Stoppel, Nest — gelingt am 11. III. gut. 

C. Das laute Lesen. 

Das Lesen von Buchstaben erfolgte von Anfang an fast stets richtig. Auch 
beim Buchstabieren vorgelegter Worter wurden nur sehr selten Fehler gemacht, die 
dann spontan oder auf Einwand korrigiert wurden. Z. B. in Kanarienvogel (am 
13. HI.) f statt v, in Schimpanse (am 19. III.) f statt s. (Das Buchstabieren 
bloB akustisch, nioht optisch dargebotener Worter war, wie hier 
nebenbei bemerkt sein mag, nicht moglich. Allerdings wurde diese 
Fahigkeit nur am 15. HI. — spater nicht mehr geprtift. Das Buchstabieren bloB 
vorgesprochener Wtirter gelang also damals nicht.) 

Gleich bei der ersten Untersuchung am 10. III. war der Pat. imstande, selbst 
die schwierigsten einzelnen Worter, die er durchaus nicht richtig nachsprechen 
konnte, fehlerfrei u. zw. zumeist f lie Bend, laut zu lesen (Beispiele unter D.). 
Auch das, am 11. und 19. HI. geprtifte Lesen von Wtirtern, die aus neben- und unter- 
einandergelegten Buchstabenkartchen zusammengesetzt waren — z. B. Tasse, 
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Papagei, Salamander u. dgl. — gelang gut. Das Lesen zusammenhangender Satze 
war anfangs ein wenig, sp&ter kaum mehr gestort. 

10. Ill. Pat. Best: Das Messer. Minna hat hat das das Messer genommen, 
Minna hat das Messer genommen. Minna, Minna hat sich, hat sich sich gestochen. 
Gustav, Gustav hatte vom vom vom Vater Vater einen einen Vogel bekommen; 
es war ein Konarienvogel, Konarienvogel, Kanorienvogel, Kanarienvogel. Der 
Vogel war von von schoner schoner, gelber gelber Farbe. Er hatte eine eine eine 
Haube aufn den dem dem Kopse Kopse. (Scheint ermiidet, allerdings gegen Ende 
einer zweistiindigen Untersuchung.) 

Am 16. III. notiert die Krankengeschichte: Bei raschem Lesen paraphatische 
Produkte nur bei einzelnen schwierigen Worten. 

19. III. Liest flieBend ein Stuck aus der Zeitung. 

26. III. Liest flieBend, mit richtiger Interpunktion. Unter anderem wird das 
Wort Oberleutnant, das der Kranke nachher nicht sprechen kann (s. unter Nach- 
sprechen), flieBend und fehlerlos hervorgebracht. 

10. V. Liest ein Stuck von 11 Zeilen ausgezeichnet. 

Ebenso werden fur den Pat. unverstandliche Buchstabenfolgen ohne Stocken 
abgelesen. 

Bei groBeren Zahlen kommen gelegentlich Entgleisungen vor. So Jitst Pat. 
am 11. III. die Zahl 829 richtig; 3264 liest er zuerst als 3604, dann richtig. 

Also die anfangs erhebliche — wenn auch der StOrung im Spontan- 
sprechen nicht proportionale — Storung im Lesen war schon 4 Wochen 
nach dem Insult fast verschwunden. 

Zu der starken Storung der Spontansprache und des Nachsprechens 
stand von nun an die gute Fahigkeit zum lauten Lesen bei einem 
Kranken, bei welchem eine besondere Fertigkeit im Lesen sicher 
nicht bestand, in auffalligem Widerspruch. Eine ahnliche Begiinstigung 
des Lesens konnten Heilbronnerin zwei Fallen (Archiv Bd. 46 und 43, 
Beob. 1), NieBl von Mayendorf, Lewandowsky, Semi Meyer, 
Lewy u. a. konstatieren. 

D. Nachsprechen und Lesen. 

Besonders pr&gnant erscheint das MiBverh&ltnis zwischen der Fahigkeit 
nachzusprechen und dem Lesevermogen des Kranken in der folgenden Tabelle, 
welche einen Teil jener Worter enthalt, die der Pat. unmittelbar nach paraphati- 
schem Nachsprechen fehlerfrei las. Die zweite Kolonne enthalt einige Falle, in 
denen der Kranke unmittelbar nach dem Lesen wieder nachsprechen sollte. Der 
Pat. wuBte natiirlich, daB er die Worte gelesen hatte, er war aber bisweilen auch 
jetzt nicht imstande, sie richtig herauszubringen; in der Regel allerdings hatte 
das vorherige Lesen einen giinstigen EinfluB auf die Fahigkeit zum Nachsprechen 
dieser Worter. 

Nachsprechen vor Nachsprechen nach 

dem richtigen Lesen. 

10. III. 

(Tischtuch) Tiken . . tuk. 

(Elefant) Fendewand . . Fentande usw. Elefande. 

(Wassermiihle) Wasserdende Wassermiihne, Wassermuhle. 

(Kanarienvogel) Kanark . . . Kanarienvanal usw. 

(Keller) Dengel, Tempel, Teller usw. Keller. 

(Ribe) Ranepet, Rinepet. 
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(Sola) Solja 
12. HI. 

(Salamander) Sangmeder, Sangmadelder 
(Harmonika) Hermann!, Harmuni usw. 
(Krokodil) Trikodel, Trokel 
(Schomsteinfeger) Schornsteinfocher 
(Vogelbauer) Vogalbunander usw. 


Sola. 


Salamonder. 

Harmenaki. 

„Schon weg . . weiD ich nicht. “ 
gelingt nicht. 

Vogel bauer. 


Y. Das Schreiben. 

A. Das Kopieren. 

Das Kopieren von Schrift und Druck gelingt am 15. III. fur Buchstaben 
und ganze S&tze fehlerlos, wenn auch manchmal etwas unsicher und stockend. 


B. Das Spontan- und Diktatsohreiben (falls nicht vermerkt, stets Diktat). 

a. Buchstaben. 

(a) GroBes Kurrent-A; — (b) bringt es trotz langem Nachdenken nicht zu- 
stande; — (c) schreibt zittrig ein groBesC; auf die Aufforderung, es noch einmal 
zu schreiben, schreibt er ge; — (d) groBes Kurrent-T; /— (e) nicht zustande ge- 
bracht. 

Auch bei den folgenden Untersuchungen gelangen einzelne Buchstaben, wah- 
rend andere nicht geschrieben werden konnten. Eine Regel in bezug auf die 
Begiinstigung bestimmter Buchstaben HeB sich da bei nicht erkennen. So konnte 
Pat. am 11. III. den Buchstaben d nicht schreiben, wahrend er es am 15. III. 
vermochte; der Buchstabe k gelang am 11. und 17. III., nicht aber am 12. u. dgl. 
mehr. Am 11. HI. brachte der Kranke den Buchstaben p nicht zustande, schrieb 
aber im unmittelbaren Anschlusse daran das Wort Pferd rich tig; als er sofort 
danach p schreiben sollte, schrieb er zuerst ein groBes Kurrent-B und dann erst 
ein groBes P. Erst gegen Ende April wurden Buchstaben in der Mehrzahl der 
Falle auf Diktat richtig geschrieben. 

b. Worter, Satze und sinnlose Buchstabenfolgen. 

Seinen eigenen Namen kann Pat. am 10. III. nicht recht schreiben; er pro- 
duziert: Erink Max. Am 11. III. schreibt er: Ernst Maximil. Biermann, am 
12. III.: Biermann Maximilian Ernst und schreibt dann auf Einwand zweimal, 
obwohl er merkt, daB es falsch ist: Maximlaum. Vom 15. III. an schreibt er 
seinen Namen in einem Zuge richtig, bringt aber am 15. III., aufgefordert, bloB 
Maximilian zu schreiben, Maximilan zu Papier: erweiBwohl, daB das nicht richtig 
ist, kann es aber nicht korrigieren. Typographisches Schreiben — Zusammen- 
setzen eines vorgesagten Wortes aus Buchstabenk&rtchen — gelingt am 10. III. 
nicht; sp&ter wurde es nicht mehr untersucht. 

11. HI. (Giebel, Hund, Buch, Pferd) werden richtig geschrieben. Dabei 
werden die Worter auch richtig gesprochen; das Wort Giebel wurde zuerst — es 
hatte nach einem Bilde bezeichnet werden sollen — nicht gefunden, aber in deni 
Moment© gesprochen, als der Kranke den Bleistift zum Schreiben in die Hand 
nahm. 

Die paraphatisch nachgesprochenen Worter Yeilchen und Zimmer konnen 
nicht geschrieben werden. Pat. schreibt beim Diktat des ersteren L, beim Diktat 
des letzteren n. Ziegel wird zwar richtig nachgesprochen; doch schreibt Pat.: 
S und halt dann inne. Auch in der Folge schreibt der Kra nkeinderRegeljene 
Worter richtig, die er auszusprechen vermag, wahrend er bei paraphati- 
schen sprachlichen AuBerungen entweder gar nichts oder den richtig geaprochenen 
ersten Teil des Wortoe — manchmal auch diesen paragraphisch — schreibt, z. B. 
Kar beim Diktat von Karaffe, Hamt beim Diktat von Hampelmann. Bisweilen 
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niacht er auch kleine Fehler beira Niederschreiben richtig gesprochener Worter, 
z. B. (12. III.) Prcrd statt Pferd. Selten schreibt Pat. seine paraphatische AuBe- 
rung ebenso nieder: 13. III. Kanargagel statt Kanarien vogel; 15. III. Gleib- 
misch statt Bleistift, Ganson statt Lasam u. dgl., noch seltener sagt er etwas 
Paraphatisches und schreibt etwas anderes Paragraphisches; so schreibt er am 
12. III. beim Diktat von Salamander Sanam und sagt dazu Sang. Fast stets 
versuchte der Kranke, wenn man ihm ein Wort diktierte, dasselbe laut auszu- 
sprechen; doch gelang es ihm, wenn man ihn dazu auffordertc, eine ganze Reihe 
von Wortern niederzuschreiben, ohne dabei zu sprechen, so am 15. III. die Worter: 
Brille, Finger, Tinte, Kalender, Hund, Brief, Tisch. Andrerseits nahm der Pat., 
wenn er w&hrend eines Gespr&ches ein Wort nicht zustande brachte, bisweilen 
spontan den Bleistift zur Hand imd es gelang ihm wiederholt, auf diese Weise 
ein Wort richtig niederzuschreiben, das er nicht hatte aussprechen konnen, so 
aufler den friiher erwahnten Beispielen — Komet, Pferd, Adler — die Worter 
Asche und Dragoner am 19. und Automobil am 22. III. Femer wurde die unter 
dem 11. III. verzeichnete Erscheinung, daB Pat. ein nicht gefundenes oder para- 
phatisch produziertes Wort richtig sprach, sobald er sich anschickte, es nieder- 
zuschreiben, wiederholt beobachtet. 

Ebenso wie das Nachsprechen, so wurde auch das Schreiben durch vorheriges 
Lesen begunstigt. So vermochte Pat. am 12. HI. Harmonika und Vogelbauer, 
am 13. Kanarien vogel, am 22. III. Tortola Valencia und Jeanne Laloe erst, nach- 
dem er es gelesen hatte, richtig zu schreiben. Mitunter stellten sich allerdings 
auch noch nach dem Lesen paragraphische Produkte ein, so am 15. III. Kanoren- 
gagel statt Kanarienvogel. 

Das Schreiben zusammenh&ngender S&tze war bei der Untersuchung am 
15. HI. betrachtlich gestort. Spontan etwas Zusammenh&ngendes zu schreiben, 
dazu war der Kranke anfangs iiberhaupt nicht zu bewegen. 

Es wird ihm ein Brief an seine Schwester diktiert: Liebe Schwester. Er schreibt: 
Lieber, macht eine l&ngere Pause, dann: Bruder. Auf Einwand schreibt er richtig 
Sch wester, dann weiter auf Diktat: Ich bin Hier in einer... Diktiert wird: 
Klinik, er sagt: Krankenhaus und schreibt es, da es gebilligt wird, richtig, eben¬ 
so wie Heidelberg, das diktierte in weglassend. Spontan fiigt er dann hinzu: ich 
komme mich ich mich geth gebe will ich geth — und bricht dann ab. 

c. Ziffern und Zahlen. 

10. III. (5, 8, 9, 11) richtig. (4) gelingt nicht. 

11. III. (25, 67) richtig. 

(418) spricht und schreibt: 480; 418 gelingt auch weiter nicht. 

(438) nicht zustande gebracht. 

(527) schreibt auf wiederholtes Diktat jedesmal: 576. 

(27) schreibt und sagt: 57. 

(20) richtig. (27) schreibt 7, sagt: 7, 20, 7, 20. 

(5) richtig. 

17. III. Pat. schreibt sein Geburtsjahr 1847, das er lange nicht finden konnte, 
richtig, nachdem er die Zahlenreihe bis 30 aufgeschrieben hatte. 

19. III. (46 M. 16) 46 Mark 26. 

(16) 16 Pf. 

(74) richtig. (23) 123; auf nochmaliges Diktat richtig. 

(56) richtig. (34) 137; auf nochmaliges Diktat richtig. 

(65) 63; auf Einwand richtig. (12) 112. 

(48) 86. (48) sagt und schreibt: 68. 

(91) 121; sagt: ne, 121. (91) 61. (91) sagt und schreibt es richtig. 

(24) 124. (53, 26) richtig. 
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Die Fahigkeit des Kranken zu schreiben erwies sich als etwa ebenso 
gestort wie sein Vermogen zum Nachsprechen. Bei beiden Funktionen 
war die Produktion zusammenhangender Satze wesentlich mehr beein- 
trachtigt als die einzelner Worter. Wftrter, die richtig gesprochen 
werden konnten, wurden in der Regel auch fehlerlos geschrieben, 
wahrend jene Worter, deren sprachliche Produktion miBlang, zumeist 
auch schriftlich nicht wiederzugeben waren. Ein Unterschied bestand 
darin, daB Pat. beim Sprechen derartiger Worter gewohnlich zahlreiche 
paraphasische AuBerungen hervorbrachte, wahrend er bei der Auf- 
fordenmg, solche Wflrter niederzuschreiben, gewohnlich jede Reaktion 
unterlieB oder nur einen Teil des Wortes richtig brachte. Manchmal 
allerdings entsprach die schriftliche Wiedergabe dem paraphatischen 
sprachlichen Produkte; es handelte sich also um „geschriebene Para- 
phasie“ (das gleiche im wiederholt zitierten Falle von Heilbronner). 
Gelegentlich war die eine der beiden Funktionen gegenuber der andem 
im Vorteil, indem der Pat. manchmal W6rter, die er nicht sprechen 
konnte, richtig schrieb, andere Male wieder Worter, die er richtig nach- 
gesprochen hatte, nicht schreiben konnte. Das Diktatschreiben von 
Buchstaben scheint starker beeintrachtigt gewesen zu sein als das von 
Wortem. Auffallend ist, daB das Schriftbild des Namens, im Gegen- 
satz zu den sonst gewohnlichen Beobachtungen, gegenuber anderen 
Wortem offenbar nicht begunstigt war. Wahrend beim Nachsprechen 
und auch beim Schreiben von Wortem die paraphatischen Produkte 
in der Regel literalen Charakter besaBen, stellten sich beim Diktat von 
Zahlen zumeist verbal-paraphatische Entgleisungen ein, indem der 
Kranke eine falsche Zahl, die allerdings wenigstens in einer Ziffer mit 
der vorgesagten Zahl iibereinstimmte, nachsprach und dieselbe nieder- 
schrieb. 

YI. Das Stenographieren. 

Da Pat. angab, daB er schon als Kind Gabelsberger Stenographic gelernt 
habe, wurde am 13. und am 25. III. je eine kurze Priifung dieser Fertigkeit vor- 
genommen. Es ergab sich eine viel schwerere Storung als beim Schreiben 
und Lesen. Bei keiner der beiden Priifungen war der Kranke imstande, irgend- 
ein Wort spontan oder auf Diktat zu schreiben. Er lehnte es ab, da er es nicht 
konne. Am 13. las er von einigen leichten ihm vorgelegten Wortem bloB: das 
sowie seinen Vatemamen und die beiden Vornamen (jeder der drei Xamen einzeln 
dargeboten). Am 25. III. konnte er Hund und Kette nicht lesen. (Messer) Das ist 
Max Biermann; auf Ein wand: Maus .. mausir .... mauser .... masser. 

(Berg) Bau .... Bier. .. Biermann. 

(Degen) wird richtig gelesen und in Kurrentschrift iibertragen. 

(Deckel) Liest: Dekels; schreibt: Dekel (stenographisch wird das c nicht 
geschrieben). 

(Fenster) kann es nicht lesen; soli es schreiben. Schreibt: Fr, sagt dazu 
Fres .. . nein, nein,. . . schreibt: Fres .. sagt: ist nicht.. . dann: „Festir, For¬ 
ster... nein.“ Er kann auch das Objekt nicht zeigen. Als ihm gesagt wird: 
Fenster, l&chelt er: Ach ja, Fenster, und zeigt es auf Aufforderung. 
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VII. Das Bechnen. 

11. III. (3 X 3) 3x5...3x5 (3 X 3) 3 X 5... 3 x 3. 

(Wieviel ist das?) Eine ist da und eine und eine .. 

Als es aufgeschrieben wird, liest er es richtig, sagt dann: 3mal mund und 
3 mal ist 6,3 .. 3 mal 3 . . o ja, o ja ... 3 und ... zweiechs . . 

Aufgeschrieben 12 und 23 (untereinander); soil es zusammenz&hlen. Pat. 
sagt: drei.. zwei.. kriege ich nicht... o ja ... Nach l&ngerem Besinnen schreibt 
er 3 und darunter 2 und sagt: 3, 2.... 2, 3... 

(1 + 2) wird richtig zusammengez&hlt; (3+2) auf Suggestivfragen richtig 
bezeichnet. 

19. III. Pat. ist nicht imstande, aus einer groBeren Summe Geldes 45 Mark 
herauszunehmen. Als ihm untereinander aufgeschrieben wird: 1 Mk, 10, 10, 20, 
schreibt er darunter — er soil addieren —: 4 Mk., hat also nur die Zehner zu- 
sammengezahlt. Dagegen addiert er 40, 5. 2, richtig, sagt aber dazu: 4 und 7. 
Das Addieren mehrstelliger Zahlen gelingt nicht. 

Aufgabe: 16 mit 22 zu multiplizieren. Pat. schreibt 16 und darunter, um 
eine Stelle naoh rechts gefiickt, 22. Er z&hlt dann zusammen: 182. Er hat also 
richtig addiert und auflerdem wie beim MultipHzieren die Posten um eine Stelle 
verschoben, ohne aber eine Multiplikation auszufiihren. Auf Einwand schreibt 
er die beiden Zahlen ebenso wie friiher untereinander und setzt darunter die Zahl 
322; er hat also diesmal eine richtige Multiplikation — 2 X 16 — ausgefiihrt 
und die andere 2 daneben geschrieben. Die richtige Ausfiihrung der Rechnung 
ist nicht zu erzielen. 

Zusammenfassung. 

Wenn wir den groberen Befund zusammenfassen, ist also zu sagen: 

Ein 62jahriger Mann, herz- und nierenkrank, erleidet einen Lisult, 
wird schon 10—14 Tage danach in der Klinik beobachtet und zeigt 
nun weitere 8 Wochen hindurch bis zu seinem Tode eine Sprachsto- 
rung, die sich quantitativ maBig besserte, aber in der ganzen Beobach- 
tungszeit qualitativ dasselbe Bild zeigte. 

Dieses Bild bietet 4—6 Wochen nach dem Insult folgende hervor- 
stechendste Merkmale: Patient zeigt beim Sprechen schwere Paraphasie 
und dariiber hinausgehende Beeintrachtigung in der Wortfindung, beim 
Nachsprechen eine gleich schwere Paraphasie, etwas starker aus- 
gesprochen bei sinnlosen Silbenverkniipfungen; femer Paragraphic. 
Fiir die eigenen Fehler beim Sprechen besteht das BewuBtsein des 
Fehlerhaften. 

Beim Lautlesen aber, das schon zu Anfang viel besser als das 
Spontan- und Nachsprechen war, trat in dieser Zeit und bei gewissen 
Reihen (Zahlen usw.) von vornherein eine gut erhaltene Sprechfahigkeit 
hervor; die Fahigkeit also, Buchstaben, Silben und Worte motorisch 
zu bilden, war intakt. 1 ) Auf der andem Seite war das Sprach- 

l ) DaB der Besitz der „Sprechffthigkeit“ in diesem engeren Sinne noch 
nicht die F&higkeit richtig zu sprechen garantiert, dafiir ist gerade dieser Fall 
und die ihm ahnlichen, auch jede sensorische Aphasie, ein Beweis. Die Intakt- 
heit der Expressivsprache hftngt eben nicht nur von dem letzten Akt der 
motorischen Wortbildung, sondern von den ihm voraufgehenden, ihn vor- 
bereitenden Akten, z. B. im akustischen Gebiete, ah. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



tjber einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie mit anatomischem Befund. 27 


verstandnis ebenfalls fast intakt, jedenfalls nicht entfemt im Ver- 
haltnis zu der Stoning der Expressivsprache gestfcrt. Die schwere 
ExpressivstSrung kann also einesteils nicht auf der letzten Station 
des Sprachprozesses, der motorischen Bildung der Laute und Laut- 
verbindungen, liegen, andererseits auch nicht durch die Unerweckbar- 
keit der akustischen Wortresiduen verursacht sein. Denn waren sie 
erloschen oder unerweckbar, so diirfte nicht verstanden werden. Das 
Wort als Buchstabenkomplex, das sogenannte Buchstabenwort, ist 
gestort, nur vom Lesen aus kann buchstabiert werden. Ware auch das 
Wort verstandnis erheblich gestort, so lage das gewdhnliche Bild der 
sensorischen Aphasie vor, nur mit der nicht ganz ungewdhnlichen Ab- 
weichung, daB das Lautlesen und Lesesinnverstandnis relativ verschont- 
sind. Paraphasien und Paragraphien der gleichen Art kommen haufig 
bei sensorischer Aphasie vor. Durchaus nicht immer iiberwiegen bei 
dieser die abenteuerlichen, ganz aufgabeunahnlichen Silben- und Wort- 
konglomerat. Die Benennung von Gegenstanden ist quoad Wort- 
findung etwas besser, als es bei tvpischen Fallen von sensorischer 
Aphasie zu sein pflegt. Es liegt der Tatbestand vor, der seit 
langem viele Autoren zu dem SchluB drangte: Hier ist weder die mo- 
torische Komponente noch die sensorische Komponente des Wortes 
betroffen, sondem ihr Konnex: Die Ubertragung vom Akustischen aufs 
Motorische ist gestort. Oder, der andere Autoren annehmen lieB: ein 
zwischen Wernickes und Brocas Stelle liegendes Feld ,,der Sprach- 
vorstellungen" ist betroffen. 

Kurz, nach der geschilderten verbreiteten Auffassung ware der 
Herd zwischen Wernickes und Brocas Gebiet liegend zu postulieren. 

Wir geben nun den anatomischen Befund wieder, der diese Er- 
wartung absolut nicht bestatigt. 

Anatomischer Befund. 1 ) 

Liepmann erhielt das Gehim aus der Heidelberger Klinik in 
4 Frontalblocken zerlegt in Formol. Die Windungen zeigten iiberall 
ein gutes Aussehen. Die Pia lieB sich ohne Substanzverluste ablosen. 
Keine makroskopisch erkennbare Atrophie. Es wurde in Dalldorf ge- 
schnitten und die Schnitte nach Kultschitzki-Wolter gefarbt. 

Die rechte Hemisphare war uberall normal. Uberall normaler 
Faserreichtum. 

Die linke Hemisphare zeigt in ihrer vorderen Halfte keinerlei 
Veranderungen. 

Das ganze Stimhim, insbesondere die ganze dritte Stimvindung, 
die ganze Insel, die ganze Linsenkernzone bieten uberall 

l ) Die Bezeichnungen: Tafel I — IV, Fig. 1— 8 betreffen die Photographicn. 
Mit ,,Textfig. 1—8“ ist auf die im Text befindlichen Zeichnungen verwiesen. 
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t)ber ©inen Fall von sogenannter Leitungsaphasie mit anatomischem Befund. 31 

halb der dorsalen Grenze des Fascic. longit. sup. im Stabkranz des 
Gyr. supramarg (Textfig. 4). Sowohl dieser Herd, wie der Herd in 
g. temp. sup. sind auf Tafel III, Fig. 6 gut sichtbar. Es ist auf Schnitt 1360 
erheblich kleiner, als der Umfang einer Erbse und hat den dorsalsten 
Teil des Fasc. long, leicht mitbetroffen. Nachdem die Wernickesche 
Windung in den Gyr. supramargin. iibergegangen ist, halt sich der 
Herd in diesem Gyrus und zwar sowohl in dem iiber, wie in dem 
unter der Fossa sylvii gelegenen Teil, im zentralen Mark desselben, den 
obersten Teil des Fascic. longitud. durchbrechend, aber vor dem Forceps 
haltmachend (Taf. IV, Fig. 7 und Textfig. 5/6). 

Weiter hinten finden wir ihn im unteren Mark von Gyr. angularis 
und etwasden Gyr. temporal. II beteiligend. (Die grOBte Ausdehnung 
hat der Herd auf Tafel IV, Fig. 8, wo er wenig von dem unteren Rande 
des Gyr. angul. und das dorsale Drittel von Gyr. tempor. II zerstort und 
im gemeinsamen Scheitelmark bis dicht an das Tapetum vordringt, hier 
also das auBere und mittlere sagittate Lager in ihrem dorsalsten Teile 
zerstdrt (Textfig. 7). 

Weiter hinten liegt er im Mark dee Gyr. angul., den bei weitem 
groBten Teil dieser Windung verschonend. In der hinteren 
Ebene des Gyr. angul. h6rt die Erweichung auf. Das ganze Occiput 
ist frei (Textfig. 8). 

Zusammenfassung des anatomischen Befundes. 

Die Erweichung beginnt also in Ebenen unmittelbar vor dem Auf- 
treten desGangl. gen. lat., und zwar hier nur inRinde und Kuppenmark 
der Heschlschen Windung, beteiligt weiter hinten die dorsale mediate 
Partie der Wernickeschen Windung (also nur den medialen Teil ihrer 
nach der Fossa Sylvii zugewendeten Flache). Auf Ebenen, auf denen 
das Splenium beginnt, findet sich ein zweiter Herd, (eigentlich nur eine 
Gabelung des hinteren Herdes), da, wo die oberste Etage des sagittalen 
Marklagers mit Balkenfaserung und Centr. ovale zusammenstoBen. Nach 
hinten flieBen beide Herde wieder zu einem unregelmaBig gestalteten 
Herde zusammen, der immer nur einen sehr kleinen Teil des Schnittes ein- 
nimmt — dagegen von vom nach hinten eine groBe Ausdehnung hat und 
im Mark von Gyr. supramarg., angular, und tempor. II gelegen ist. 

Der anatomische Befund ist also sehr einfach: eine erhebliche, aber 
nicht entfemt totale Erweichung des hinteren Drittels der Heschlschen 
Windung, eine maBige Schadigung der Wernickeschen Windung und 
Lasion des Markes von Gyr. supramarg. und angular, bei Erhaltung 
des groBten Teiles beider Windungen. 

Von entscheidender Bedeutung ist, daB nicht nur die 
ganze vordere Sprachregion (Opercul. front, und Rolandi), 
sondern auch die ganze mittlere Sprachregion (Inselrinde 
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32 H. Liepmann und M. Pappenheim: 

und Linsenkernzone) intakt sind und daB die Lasion aus- 
schlieBlich das temporoparietale Sprachgebiet betrifft. 

Wiirdigung des Falles. 

YVir erklaren von vomherein, daB wir den Hauptwert des Falles 
sehen in einer rein einpirischen Zuordnung: in der groben Be- 
ziehung des sehr klaren und einfachen anatomischen Befundes zu dein 
ebenso klaren klinischen Befunde: Das Bild der ,,Leitungsaphasie“, 
der ,,zentralen“ Aphasie ist nicht durch einenHerd der Inselrinde, auch 
nicht durch einen Herd im Innern des Inselgebietes verursacht. 

Der Herd liegt nicht zwischen Wernickescher und Brocascher 
Gegend, sondem liegt im Temporoparietallappen, d. h. in der 
erweiterten We r n i c k eschen Region. Wir lemen daraus, daB Paraphasie 
im Sprechen und Nachsprechen, Paragraphie und Schadigung des inneren 
Wortes ohne nennenswerte Worttaubheit durch eine Lasion der hinteren 
Sprachregion, der Wernickeschen Gegend selbst zustande kommt. 

Der Fall beweist, daB eine Lasion der Temporoparietalgegend, welche 
alle beteiligten Windungen (Temp, prof., Temp, super, und media, 
Gyr. supramarg. und angul.) nur sehr partiell schadigt, die Funktionen 
dieses Gebietes fiir die Vorbereitung der Rede, also dessen zentri- 
fugale Funktion sehr beeintrachtigen kann, ohne daB seine zentri- 
petale Funktion (das Sprachverstandnis) erheblich leidet. Zu bemerken 
ist, daB relativ am starksten die linke Horsphare (Heschlsche Win- 
dung und das Stuck des Gyr. temp, super., in das sie miindet) betroffen 
sind, da die absolute GroBe der Horsphare ja gering ist. Wir stehen vor 
der theoretisch befremdlichen Tatsache, daB vom Ohr aus das akustische 
Wort genligend geweckt wird, um verstanden zu werden, aber nicht, 
um regelrecht dem motorischen Apparat weitergegeben zu werden, ohne 
daB der Ausweg, den man friiher zur Erklarung dieses Tatbestandes 
einschlug, daB man sagte: das akustische Wort selbst ist ungeschadigt 
und nur seiner Ubertrag u ng nach vom stehen Hindernisse im Wege —, 
hier gangbar ware, da der Herd nicht zwischen akustischem und moto- 
rischem Gebiet, sondem im akustischen Gebiet und hinter ihm gelegen ist. 

Die Hauptsache erscheint uns: dieseTatsachen zu buchen. 
Von der bloBen tatsachlichen Zuordnung des klinischen Bildes zu dem 
lokalisatorischen Befund Kenntnis zu nehmen. Es werden damit eine 
Menge theoretischer Versuche, das klinische Bild zu erklaren, zu Grabe 
getragen. 

Sehr viel heikler ist es, diesen Tatbestand befriedigend zu erklaren. 
Denn wie ist nun positiv der klinische Befund aus dem anatomischen 
zu erklaren? 

Eine naheliegende, rein psychologische Erklarung — derartige 
Erwagungen sind nicht neu — versagt. Man konnte sagen: Zum Sinn- 
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Uber einen Fall von sogenannter Leitungsaphasie mit anatomischem Befund. 33 

verstandnis reicht schon ein ziemlich verstiimmelter Wortklang aus. Wenn 
etwa bei dem Kranken auf Vorsprechen des Wortes ,,Kaufmann“ auch 
der Wortklang ,,Laufmann“ wach wird und daher Laufmann nachge- 
sprochen wird, geniigt ira Zusamraenhange eines Satzes auch ,,Lauf¬ 
mann “, um Kaufmann gewissermaBen zu erraten. Diese Betrachtung 
wiirde erklaren, warum bei einem gewissen MaBe von Paraphasie im 
Xachsprechen dennoch verstanden wird. Aber die Paraphasien unseres 
Kranken entstellen oft das lichtige Wort so vollkora men, daB, wenn 
wirklich ein so entstellter Wortklang wach wird, auchdasVerstandnis 
viel mehr leiden muBte. Wenn er statt ,,Keller": „Dengel, Tengel", 
statt Stiefel ,,Schifle", statt Goldfischchen ,,Goldgewelschten“, statt 
Stemenbanner ,,Spartange“ sagt usw., so kann man solche Klang- 
aggregate nicht ausreichend zum Verstehen finden. Also der Gedanke, 
der Kranke extemalisierte zwar verstiimmelte Klangbilder durch 
KurzschluB genau wie er sie auffasse, gelange aber durch richtige 
Deutung der verstiiramelten Klangbilder zura Verstehen, ist nicht 
haltbar. 

Ebensowenig ist aber eine andere verfiihrerische Annahme fur ihn 
ausreichend. Man konnte annehmen, die vom Gehor geweckten Klang¬ 
bilder hatten bei ihm nur eine sehr kurze Dauer, der Herd habe nur die 
Merkfahigkeit fiir Wortklange auBerst reduziert, so daB das kurze Auf- 
leuchten des Wortklanges zwar zura Sinn verstandnis ausreiche, aber 
nicht vorhalte fiir den Akt der motorischen Reproduktion. Diese An- 
nahrae wird zwar unterstutzt durch den Urastand, daB er einsilbige 
Worte fast stets richtig nachsprach, daB die Fehler mit der Lange der 
Worte zunehraen. 

Dieser Erklarungsversuch scheitert aber daran, daB B. eine nach- 
weislich gute Merkfahigkeit fiir Wortklange besaB, daB insbesondere bei 
ihm oft der dritte oder vierte Versuch, das Wort nachzusprechen voll- 
koramener als die vorangegangenen ausfiel, ohne daB das Wort emeut 
vorgesprochen war. Also das Spatere besser als das Friihere — wo- 
mit die Idee eines fast instanten Verschwindens des Eindruckes hin- 
fallig wird. Auch bei Satzen sprach er oft die ersten Worte besser nach 
als die spateren. 

Es bleibt also folgendes bestehen: Eine Lasion ira erweiterten Wer- 
nickeschen Gebiet hat den zentripetalen Akt des Verstehens nur wenig 
beeintrachtigt, dagegen den zentrifugalen Akt des Sprechens und Nach- 
sprechens erheblich. 

Es fiihrt uns dieser Tatbestand nur drastischer dasselbe vor Augen. 
was uns schon die haufige Riickbildung der anfanglichen Worttaubheil 
sensorisch Aphasischen bei Fort bestehen der paraphasischen und para- 
graphischen (oft auch paralektischen) Storungen lehrt: daB die Prapon- 
deranz der linken Temporalregion gegeniiber der rechten in hoherein 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXVII. 3 
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Grade hinsichtlich des zentrif ugalen Sprechaktes als des Verstehens 
besteht. Selbst bei Ausschaltung der ganzen linken Wernickeschen 
Gegend kann mit der Zeit das Sprachverstandnis sich leidlich resti- 
tuieren, wahrend ParastOrungen und Wortamnesie in der Regel per- 
sistieren 1 ). Das gilt besonders fiir die Spontansprache und das Bezeich- 
nen von Gegenstanden, wahrend das Nachsprechen meist — durchaus 
nicht immer — einen gewissen Vorsprung vor dem Spontansprechen 
gewinnt. Jedenfalls restituiert sich das Verstehen bei Zerstdrung der 
Wernickeschen Gegend meist besser als das Sprechen. 

Man denke z. B. an den Fall Fomm, iiber den Niessl v. Mayen- 
dorf (Die aphas. Symptome S. 110) berichtet.* Uber denselben Fall hat 
auch Quensel (Miinchener med. Wochenschr. 1910, S. 1152) berichtet. 
Letzterem verdankt Liepmann sehr ausfuhrliche Protokolle. 

Der Kranke bekam erst eine typische sensorische Aphasie — 
dementsprechend fand sich bei der Sektion ein sehr groBer Herd im 
Gyr. temp. sup. und med. und im unteren Scheitellappchen. Das Sprach¬ 
verstandnis kehrte nach einiger Zeit in weitgehendem MaBe, wenn auch 
nicht restlos, zuriick, dagegen blieben schwere Parastorungen im Spre¬ 
chen, Schreiben und Lesen bestehen. Auch das Nachsprechen — wenn 
auch besser als das Benennen und das Wortfinden — zeigte erhebhche 
Paraphasien. Z. B. Biichse: B6pfe, Wachtmeister; Wachtmein, Apfel- 
baum: Apfelbein, Korkzieher: Korkprier. (Neben vielen Proben rich- 
tigen Nachsprechens bei hOchstens viersilbigen Worten.) 

Spater trat bei neuem Insult eine starke Stdrung der Sprech- 
fahigkeit auf, als deren Ursache sich ein zweiter Herd im unteren Drittel 
des Gyr. centr. ant. ergab. Auch in dieser Zeit erwies sich das Wortver- 
standnis als gut 2 ). 

*) DaB selbst im Rahmen einer typischen sensorischen Aphasie einzelne 
Reaktioncn des Kranken vollkommen den Typ der Leitungsaphasie ha ben konnen, 
beobachtete Liepmann besonders deutlich bei einer Frau Soharfenberg. 
Wahrend sie viele Aufforderungen und Fragen nicht verstand, kam es doch nicht 
selten vor, daB sie richtig verstand, aber falsch wiederholte. Z. B. (Zeigen 
Sie die Flamme!) Tut es und sagt dabei: „Hier ist die Flagge. (Zeigen Sie den 
kleinen Finger!) Tut es, sagt „der kleine Lichter“. 

2 ) Niessl v. Mayendorf sieht iibrigens in diesem Fall Fomm den un- 
zweifelhaftcn Nachweis, daB das motorische Sprachzentrum in der vorderen 
Zentralwindung gelegen sei und nur da, und faBt die zweite Phase der Krankheit 
als typische motorische Aphasie auf. Wenn man aber aus den Protokollen 
Quensels ersieht, wieviel der Kranke schon 3 Wochen nach dem zweiten Insult 
sprechen konnte, so muB man sagen: zwarhat der Herd im Gyr. centr. ant. hinzu- 
kommend zu dem im Schlafenlappen, die Spreehfahigkeit sehr erheblich beein- 
tr&chtigt, aber von einer klassischen motorischen Aphasie — wirldicher Wort- 
stummheit — ist seine Wirkung weit entfernt. 

Z. B. notiert Quensel vom 15. X. 1904 unter anderem folgende Sprech- 
proben: „Ich will naus, naus, naus.“ Auf die Frage, ob er Hunger habe; „Vorhin 
ges8en.“ 
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Schon aus derartigen Erfahrungen miissen wir schlieBen, daB der 
rechte Schlafenlappen den linken fiir den zentrifugalen Sprechakt in der 
Regel nicht in demselben MaBe ersetzen kann wie fiir den rezeptiven 
Akt 1 ). 

Wenn nun nach totaler Ausschaltung der sensorischen linken Sprach- 
region die entsprechende Gegend der rechten Himhalfte nach einer 
gewissen Zeit oft die rezeptiven Funktionen iibemimmt, dagegen nicht 
die zentrifugalen, so ist es nicht befremdhch, daB nach nur partiellen 
Lasionen — wie sie unser Fall zeigt — von vomherein die geringere 


„Nein, nein, nicht, nicht. “ 

Unter 2. H. 1905:. „Siebenzig, ziemhch, ioh bin so ziemig.“ 

(Wie gehts?) „E ge ge gut, jawohl, ge.“ 

(Kinder?) „Ein Junge, un M&del ge ge gsund,“ 

(Sagen Sie Deutschland) „Detsch, Detsoh.“ 

„Zahlt von 1—10, von 4 an allerdings ganz unverst&ndlich." 

Ja, am Tage des Insults produzierte er sohon Worttriimmer wie „is wei“ 
und „nass, naus naus", fur Nase sagte er „N Neisel, Neisel“. 

(Wie lange krank?) „Wie? ich hab... ich halbe jer kene.“ 

(Beruf ?) Kauf, — sell, Kauf ich ka niemals. 

(Geburtstag ?) Januar, 11. Februar.“ 

9. II. 1905: „Ich kann nicht schneller, ich kann nicht wissen, ich bin zu 
alt zu meinser mein Freihin. (t Andere Au Benin gen waren allerdings oft ganz 
unverst&ndlioh. 

Wenn also auch die Sprechfahigkeit schwer gelitten hatte, sind diese Sprech* 
leistungen weit entfernt von klassischer Sprachstummheit und lassen sich viel 
mehr als Summierung von sensorischer Paraph asie mit schwerer Dysarthrie und 
leichter motorischer Aphasie auffassen. Und da selbst der vorhandene Defekt 
Folge der Summierung eines so groBen temporalen Herdes mit einem des Gyr. 
centr. ant. war, beweist der Fall gewiB nicht, daB ein nur im Ggyr. centr. ant. 
gelegener Herd klassische Wortstummheit macht. Man vergleiche die damit 
iibereinstimmenden Ausfiihrungen, die Quensel 1910 (Munch, med. Woohenschr. 
S. 1152) gegen die Auffassung des Falles als klassisch motorisohe Aphasie ge- 
bracht hat. 

1 ) Nebenbei sei bemerkt, daB ein vollig neues Erlemen bei diesem „vikari- 
ierenden" Eintreten des rechten Schlafenlappens durchaus nicht anzunehmen 
ist. Diese Annahme ware eine Schwache der Substitutionslehre, eine Schw&che, 
gegen die v. Monakow mit Recht eifert. In dieser krassen Form ist aber die 
Substitutionslehre nur von einem Teil der alteren Autoren vertreten worden. 
DaB die rechte Hemisphare in geringerer Weise bei der Mehrzahl der Menschen 
mitgeiibt wird, daB sie in geringem Grade mitarbeitet, daB die t)bung bei 
den meisten nur dem Grade nach ni<5ht dazu ausreicht, daB die rechte Hemi¬ 
sphare ohne weiteres allein die Sprachfunktionen aufrechterha.lt, hat z. B. Liep- 
mann schon vor Jahren vertreten. (Curschmann S. 409. Zum Stand der 
Aphasiefrage, Neurol. Zentralbl. 1909, S. 487.) 

Noch energischer ist Niessl v. Mayendorf hierfiir eingetreten. Es handelt 
sich also bei der Ersatzleistung der rechten Hemisphare durchaus nicht um volligen 
Neuerwerb, sondem um Entwicklung vorhandener Keime, Steigerung 
von vorhandenem Engrammbesitz und Festigung unzulftnglicher 
vorhandener Verknupfungen. 

3 * 
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Unterstutzung, welche der rechte Schlafenlappen deni zentrifugalen 
Sprechakt gewahrt, sich dadurch dokumentiert, daB letzterer unvoll- 
kommen vonstatten geht, ohne daB der rezeptive erheblich gestort ist. 
Kurz, wenn die Vorbereitung des Sprechens in erheblicherem MaBe auf 
den linken Schlafenlappen angewiesen ist als das Sprachverstandnis, 
dann kann eine bloBe Schadigung des linken Schlafenlappens das Spre- 
chen erheblich beeintrachtigen, wahrend die vereinigte Tatigkeit des 
noch partiell funktionierenden linken Temporalgebietes und des ganz 
intakten rechten das Verstandnis ausreichend vermittelt. 

In den Fallen von Leitungsaphasie kommt nun zu deni, was das 
residuare Bild restituierter, anfangs typischer sensorischer Aphasien 
bietet, eins hinzu: daB der bei letzterer gewohnliche .Vorsprung des Nach- 
sprechens fortfallt. 

Schon dieser Umstand iiiacht es wahrscheinlich, daB es nicht einfach 
diePartialitat derLasionen im quantitativenSinne ist, welche fur 
den Symptomenkomplex: Leitungsaphasie verantwortlich zu machen ist. 

Dazu kommt, daB nicht jede partielle Lasion der Wernic keschen 
Gegend anfangs das Wortverstandnis verschont. Es gibt Falle, in denen 
sich Wortverstandnis, Sprechen und Schreiben zu Anfang mehr oder 
minder gleichmaBig geschadigt zeigen und einigermaBen proportional 
restituieren. 

Es fordern diese Umstande auf, zu fragen, ob nicht eine bestimmte 
Lage der Lasion innerhalb des Wernic keschen Gebietes das Zustande- 
kommen des Symptomenkomplexes der Leitungsaphasie beglinstigt. 

Ob also nicht die bloBe quantitative Funktionsherabsetzung der 
als ein einheitliches Ganze gefaBten Wernic keschen Region entschei- 
dend ist, ob nicht vielmehr die Auswahl, in der die einzelnen an ihr 
beteiligten Windungsteile betroffen sind, maBgebend ist. 

DaB ein Versuch, das klinische Bild im feineren von der Besonder- 
heit der anatomischen Lasion abzuleiten, ein heikler ist, leuchtet ein. 
Sowohl wegen des jetzigen Standes unseres anatomischen Wissens, 
wegen der Unzulanglichkeit der fiir die Behandlung feinerer Fragen 
schon vorliegenden pathologischen und klinischen Befunde und vor 
allem der alle Ableitungen aus dem Anatomischen einschrankenden Be- 
deutung individueller Variationen (verschiedene Sprachtypen, ver- 
schiedene Beteiligung der rechten Hemisphere usw.). 

Trotzdem wollen wir nicht versaumen, die Besonderheit des ana¬ 
tomischen Befundes mit dem des klinischen wenigstens zu konfrontieren 
und eine vermutungsweise Beziehung ins Auge fassen. Denn bei aller 
Anerkennung der Einschrankung, welche individuelle Variationen der 
Geltung unumstoBlicher lokalisatorischer Regeln setzen, darf doch nicht 
verkannt werden, daB die rein anatomische Lasion jedenfalls ein Faktor 
ist, der fiir das Gros der Falle in erster Linie in Betracht kommt und der 
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daher in jedem iibersehbaren Fall unbedingt gebucht werden muB. 
Schon, weil anscheinende Widerspriiche in den Befunden, welche die 
weitgehende jetzt in lokalisatorischer Hinsicht bestehende Skepsis be- 
griinden, auf derzeitiger Unkenntnis noch zu entdeckender Momente 
beruhen kdnnen, wird man nicht versaumen diirfen, einer weiter vor- 
geschrittenen zukiinftigen Generation das Material zu unterbreiten. 

Das Besondere der Lasion in unserem Falle ist, daB relativ am stark - 
sten die linke Horsphare, namlich Heschlsche Windung und deren 
Einmiindungstelle im Gyr. temp. I., betroffen ist, wahrend die anderen 
Teile diesesGyr.temp.I., sowie derGyr.supramarginalis, derGyr.temp.il 
und der Gyr. angularis relativ weniger ladiert sind. 

Halten wir diesen Befund mit den obigen Betrachtungen iiber die 
verschiedene Beteiligung der rechten Temporalregion an den zentri- 
fugalen und zentripetalen Sprachfunktionen zusammen, so laBt sicli 
folgende Vorstellung fiir unseren Fall bilden. Infolge der Lasion der 
linken H6rsphare kommen die dieser von beiden Ohren zugeleiteten 
Acusticuserregungen schon verstiimmelt an. Wenn nun die entspre- 
chenden Erregungen in der rechten Horsphare zwar fiir das Sprach- 
verstandnis, aber weniger fiir das Xachsprechen in Betracht kommen, 
so muB das Xachsprechen sehr fehlerhaft sein, mag man sich nun zur 
Theorie des reflektorischen, des iiber die Wortklangengramme oder iiber 
den Begriff gehenden Xachsprechens oder zu verschiedenen Modis des 
Xachsprechens bekennen. Denn zunachst ist schon seine Quelle, die 
linksseitigen Horregungen verunreinigt. Weiter sind aber die linksseiti- 
gen Wortklangengramme geschadigt, und daher muB auch das iiber 
dieBe Station gehende Xachsprechen geschadigt sein. Und diese Schadi- 
gung der Wortklangengramme bewirkt auch die Paraphasie beim 
Spontansprechen. Wahrend nun dem Xachsprechen und Spontan- 
sprechen — iibertrieben gesprochen — nur die linksseitigen Horerregun- 
gen und Wortklange zur Verfiigung stehen, bietet sich dem Verstandnis 
die Unterstutzung der rechten Hemisphare. Dadurch wird auch 
verstandlich, daB der Kranke merkte, daB er fehlerhaft 
sprach 1 ). So kann man sich vorlaufig den bis jetzt ins Auge gefaBten 
Tatbestand deuten. 

Wie weit man aber auch in dieser Deutung mitgehen will: So viel 
ergibt der Fall jedenfalls, daB das Symptomenbild der Leitungsaphasie 
eine Spielart der sensorischen Aphasie ist und durch eine 
Lasion der Temporoparietalregion zustande kommt. Das Wort ,,senso- 
risch“ behalt dabei zwar nicht mehr ganz seinen urspriinglichen Sinn, 

x ) So wiirde sich auch die bemerkenswerte Feststellung von Stertz an seincm 
Kranken erkl&ren, daB er die vorgesprochenen Worte verstiimmelt reproduzierte, 
aber verstiimmelt vorgesprochene Worte zuruckwies und das richtige Wort re- 
kognoszierte. 
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insofem bei der „Leitungsaphasie“ gerade der durch den Gehorsinn ver- 
mittelte Aufnahmeakt leidlich vonstatten geht. Nur insofem ver- 
dient sie noch den Namen sensorisch, als die akustischen Engramme 
dabei in einem Teil ihrer Funktionen versagen, namlich demjenigen Teil, 
den sie an der Expressivspraehe, an der Vorbereitung des Sprechens 
nehmen. Vielleicht ist es daher unzweideutiger, von akustischer oder 
temporaler Aphasie zu sprechen. 

Nun hat aber unser Fall eine weitere, bisher vemachlassigte Be- 
sonderheit: daB Lautlesen und Leseverstandnis nach einigen Wochen 
nur sehr leicht geschadigt sind. Er stimmt darin mit einer gar nicht 
mehr geringen Zahl von Fallen von sensorischer Aphasie und ,,Leitungs- 
aphasie" der Literatur 1 ) iiberein, in denen Lesen erhebhch besser als 
Sprechen und Nachsprechen erhalten war. Die meisten Autoren erklaren 
dieses Vorkommnis dureh eine nicht seltene Unabhangigkeit des Lesens 
von den Wortklangen, von dem akustischen Wort, also eine direkte 
Bahn o—m. 

Man kann fiir das erhaltene Lesen in unserem Fall und ahnlichen 
Fallen noch eine Reihe anderer Erklarungen versuchen. Wir gestehen, 
daB sie uns alle zu vag, und die Entscheidung fiir eine derselben zu 
willkiirlich erscheinen, als daB wir ihnen nachgehen wollten. Wir 
miis8en uns darait begniigen, festzustellen, daB eine den ubrigen 
Stdrungen proportionate Schadigung des Lesens zwar zu den ge- 
w6hnlichen aber nicht ausnahmslosen Folgen von linksseitiger Schlafen- 
scheitellappen-Lasion geh6rt. Etwas geschadigt ist es allerdings 
in fast alien Fallen, nur nicht immer entfernt proportional den 
iibrigen Storungen. Wie ein gesunder Mensch las auch Bierbaum 
nicht, und ebensowenig die Kranken der anderen Autoren. Wir wollen 
hier iibrigens bemerken, daB es sich mit der ,,Intaktheit“ des Verstehens 
bei den Fallen von Leitungsaphasie ebenso verhalt. Sie ist nicht abso- 
1 ut streng zu nehmen. Auf der voilen H6he war das Sprachverstandnis 
weder in unserem noch in einem der anderen Falle. Die Autoren pflegen 
solche geringen Storungen ini Interesse der Reinheit des Falles wegzu* 
diskutieren, sie schieben sie auf die ,,Ermiidung“ oder den Dialekt, zu 
schnelles Sprechen oder Ahnliches. Auch von Bierbaums Verstehen 
und Lesen kann man nur sagen, daB diese Fahigkeiten nicht entfernt 
in der bei sensorischer Aphasie gewohnlichen Proportion zu den anderen 
Storungen befallen waren. 

Wir versagen es uns, in eine Erorterung aller der vielen feineren 
Fragen zu treten, die uns bei jedem naher studierten Aphasiefall ent- 
gegentreten. 

Wir legen nur Wert auf folgendes: Wir haben zum erstenmal einen 

J ) So bei Lewy, Seini Meyer, Forstcrling und Rein, aber auch in 
alteren Fallen (Heilbronner. Pick usw.). 
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eindeutigen Sektionsbefund bei einem Fall mit dem Bilde der soge- 
nannten Leitungsaphasie. 

Als Leitungsaphasie kennzeichnete sich das Bild durch folgende 
Moment©: Die Spree hfahigkeit war erhalten, wie das gute Lautlesen 
und einige Reihen erwiesen. Das Sprachverstandnis war auch fast in- 
takt. Trotzdem war Nachsprechen und Spontansprechen erheblich ge- 
stort, reich an Paraphasien mit Selbsterkenntnis fur die Fehlerhaftig- 
keit, und das Schreiben paragraphisch. Das Buchstabenwort war 
gestort. 

Die Lasion befindet sich nicht zwischen Wernickes und Brocas 
Gebiet, weder in der Inselrinde noch im Inneren des Inselgebietes, son- 
dem in der erweiterten Wernickeschen Gegend selbst. 

Die ,,Leitungsaphasie" erweist sich damit als eine Spielart der 
Wernickeschen Aphasie, als eine Folge von partieller Lasion der 
linken temporoparietale Sprachregion. 

Der scheinbare Widerspruch, daB eine maBige Schadigung der aku¬ 
stischen Wortengramme sich beim Sprechen erheblich, aber nicht beim 
Verstehen bekundet, l5st sich durch die Annahme, daB das Sprechen 
und Nachsprechen im hohen Grade auf die linksseitigen akustischen 
Engramme, reap, die linksseitigen Erregungen der H6rsphare ange- 
wiesen sind, wahrend beim Verstehen die rechtsseitigen akustischen 
Erregungen und akustischen Engramme in hdherem MaBe Unterstiitzung 
gewahren. Die Annahme wird durch die Erfahrung gestiitzt, daB bei 
anfanglich klassischen, sensorischen Aphasien sich oft im Laufe der Zeit 
das Sprachverstandnis wieder einfindet, das Sprechen und in geringerem 
MaBe das Nachsprechen paraphasisch bleiben. Kurz, Leitungsaphasien 
sind Falle, in denen nach nur partieller Lasion der Wernickeschen 
Gegend bald nach der Lasion ein Bild eintritt ahnlich demjenigen, 
das sich haufig als Residuarzustand bei alten groBen Herden in der 
Wernickeschen Gegend einfindet. DaB in unserem Falle und ahn- 
lichen analogen Fallen das Nachsprechen keinen Vorsprung vor dem 
Spontansprechen hatte, erklart sich vermutlich aus der Lasion der 
linken Heschlschen Windung. 

Ein eigenes ,,Sprachfeld“, in dem, der nicht sinnliche Be- 
standteil der Sprachvorstellungen ,,deponiert“ ware, das also topo- 
graphisch getrennt von den ,,Depots" der sinnlichen Bestandteile 
ware, und dessen Lasion Paraphasie, Paragraphic und gewohnlich 
auch Paralexie, femer Storungen im Zerlegen und Zusammensetzen 
der Worte bewirkte, gibt es u. E. nicht. Dagegen kann man natiirlich 
von dem Sprachfeld (oder der Sprachregion) in dem Sinne reden, 
daB es das Gesamtgebiet im Gehim bezeichnet, welches vorzugsweise 
Funktionstrager sowohl der sinnlichen, wie der nichtsinnlichen Be¬ 
standteile der Sprache ist. 
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Die Storungen, welche verschiedene Autoren, besonders Storch 
undGoldstei n, auf Lasion eines solchen zwischen Wernicke sc hen und 
Brocaschen Gebiet gelegenen selbstandigen Sprachfeldes beziehen 
(„zentrale Aphasie “Goldsteins),sind die haufigenFolgen vonLasionen 
der Wernickeschen Gegend selbst. DaB auch verschiedenartige cor- 
ticale Lasionen und Bahnunterbrechungen bei weiter vorn gelegenen 
Herden unter besonderen Umstanden ein ahnliches Bild bewirken kon- 
nen — wenn namlich aus irgend einem Grunde der bei solchen Herden 
gewohnlich erhebliche Vorsprung des Nachsprechens fortfallt — soil 
nicht bestritten werden. In der Regel aber ist das Bild der ,,zentralen 
Aphasie 4 * Folge einer Lasion der Wernic keschen Gegend, als Konse- 
quenz der herrschenden Bedeutung, welche den linkshirnigen akusti- 
schen Wortengrammen meist fur alle Sprechfunktionen: Sprechen. 
Schreiben, Lesen, Buchstabieren zukommt. DaB das Lesen hiervon 
in hohem Grade ausgenommen sein kann, dafiir ist unser Fall wieder 
ein Beleg. 

Der SchluB, daB gelegentliche Anstrengungen der Innervation 
beim Sprechen, gelegentlich forcierte Sprechbewegungen, und das 
Cberwiegen literaler Paraphasien eine Storung der Sprechfahig- 
keit und anatomisch Lasion der vorderen Sprachregion (also moto- 
rische Aphasie) beweisen, ist hinfallig. In unserem Falle widerlegen 
sowohl das erhaltene Lesen wie die Lage des Herdes diese SchluB- 
folgerung und zeigen, daB ein Kranker weit hinten gelegene Hinde- 
rungen der Expressivsprache falschlich durch Anstrengungen der 
Sprechmuskulatur iiberwinden zu konnen glauben kann. 

Auch daB das Nachsprechen sich mehr mit der Lange der WSrter 
als mit deren Ungewohnlichkeit verschlechtert, spricht nicht gegen 
temporale Aphasie. 

Zum SchluB sei darauf hingewiesen, daB dieser Fall, ebenso wie viele 
Falle von residuarer sensorischer Aphasie (mit wiedergekehrtem Ver- 
standnis) einen Sachverhalt ergeben, der fur eine rein psychologische 
Betrachtung unverstandlich ist. Psychologisch miiBte man schlieBen: 
Wenn die akustischen Wortresiduen sowohl beim Verstehen wie beim 
Sprechen wirksam werden miissen — so muB eine Schadigung derselben 
beide Funktionen schadigen. Wenn auch der Hinweis auf die giinstigere 
Situation der zentripetalen vor den zentrifugalen Funktionen plausibel 
machen wiirde, daB das Verstehen nicht in demselben MaBe zu leiden 
brauchte wie das Sprechen, reichten diese und ahnliche Erwagungen 
nicht aus, um ein derartiges MiBverhaltnis zugunsten desVerstehens, 
wie es bei der ,,Leitungsaphasie“ vorliegt, verstandlich zu machen. 
(Daher hat man ja auch zu der Annahme gegriffen, daB der Herd in 
solchen Fallen vor dem Substrat der akustischen Engramme liegt.) 
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Vergegenwartigt man sich aber, daB die akustischen Engramme 
cerebral keine Einheit sind, sondem daB hoch- und vollentwickelte 
linkshimige und weniger entwickelte rechtshiraige anzunehmen sind, 
so eroffnet sich ein Verstandnis der merkwiirdigen Dissoziation. Die 
Annahme, daB der Engrammbesitz des linken Schlafenlappens in viel 
hoherem MaBe fiir die Vorbereitung der Rede in Anspruch genommen 
wird, als der des rechten, daB letzterer sich aber in wirksameren MaBe 
beim Sprachverstandnis beteiligen kann, hat cerebral physiologisch 
durchaus nichts AnstoBiges, so daB, wenn die Tatsachen zu solcher An¬ 
nahme drangen, ihrer Akzeptierung nichts im Wege steht. In einem 
materiellen Apparat konnen eben die Funktionen sich links und 
rechts anders verteilen. In einem materiellen Apparat kann der Weg 
des Nachsprechens und Spontansprechens vorzugsweise iiber die linke 
Temporalregion fiihren, wobei nicht nur die linksseitigen Engramme, 
sondem schon die Erregungen der linksseitigen H6rsphare die maB- 
gebenderen sind, wahrend dieser Vorzug nicht in demselben MaBe fiir 
den Weg des Verstehens zu gelten braucht. 

Die psychologische Betrachtung eigener und fremder seelischer 
Erlebnisse kann aber natiirlich niemals auf die Unterscheidung etwa 
von ,,linken und rechten Erinnerungen“ kommen. 

Es ist unsere Erklarungsart ein Beitrag zu dem Thema vom Aus- 
einandergehen cerebraler und psychologischer Betrachtungsweise, dessen 
prinzipielle Bedeutung unabhangig davon sein diirfte, wie weit man ihre 
Anwendung auf den speziellen hier vorliegenden klinischen anatomischen 
Befund als z^ingend anerkennt. 

Erklarung der Tafeln I—IV, 

Fig. 1 und 2 zeigen die Intaktheit der frontalen, vorderen und mittleren insu- 
l&ren und Rolandoschen Region. 

Fig. 3 bis 5 zeigen den Herd in der Heschlschen Windung und die Intaktheit 
der hinteren Inselteile. 

Auf Fig. 6 hat der Herd den Gyr. temp. »up. mit ergriffen und das Mark des 
Gyr. supramarg. 

Auf Fig. 7 und 8 Ausdehnung des Hordes im Gyr. supramarg., Gyr. angul. und 
Gyr. temp. II. 

H — Herd. Ga = Gyr. angul. T 2 = Gyr. temp. II. 
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(Aus der kanton&len Irrenheilanstalt Breiteuau-Schaffliausen 
[Dir.: Dr. H. Bertschinger].) 

Versuche ttber die therapeutische BeeinfluBbarkeit psychisch 
stark alterierter Formen von Epilepsie mittels Sedobrol. 

Von 

Dr. Emil Oberholzer, 

SekuDdirarst 

(Eingegangen am 27. Juni 1914.) 

In jiingster Zeit hat die vor 15 Jahren durch Toulouse und Richet 1 ) 
inaugurierte sog. metatrophische Behandlung der Epilepsie mit den 
Untersuchungen von Ulrich einen bedeutsamen Fortschritt erfahren. 
Es gelang Ulrich die Behandlung mit Hilfe eines moderierten Verfahrens 
wahrend 5 Jahren an 22 seiner Kranken kontinuierlich und konsequent 
durchzufiihren. Die damit erzielten Resultate hat Ulrich in einer im 
vorigen Jahr erschienenen Arbeit 2 ) niedergelegt und konnte an jener 
Stellc von einem vollen Erfolg bench ten. Bei sechs Kranken sistierten im 
Laufe der Kur die Anfalle ganzlich, bei den iibrigen war eine bedeutende 
Reduktion derselben eingetreten. Der EinfluB der Therapie zeigte sich 
insbesondere auf die starken konvulsiven Anfalle, doch wurde nach der 
Erfahrung Ulrichs auch das psychische Befinden im allgemeinen besser, 
nachdem die Mehrzahl der Patienten einen leichten Bromismus iiber- 
standen hatte, der meist nur mehrere VVochen dauerte. Unangenehme 
Zwischenfalle und Nebenerscheinungen waren nicht beobachtet worden. 

Diese gunstigen Erfolge veranlaBten Ulrich seit 1910 samtliche In- 
sassen der Anstalt einer individuell gestalteten und methodisch durch- 
geflihrten Bromkur bei salzarmer Kost zu unterwerfen. Den partiellen 
Salzentzug erreichte er in einfachster Weise durch Verabreichung un- 
gesalzener Suppen, da die Kranken als starke Suppenesser allein in der 
Suppe taglich 10—20 und mehr Gramm Chlomatrium zu sich nahmen. 
SchlieBlich war es Ulrich moglich auch das letzte Hindemis fiir eine 
uneingeschrankte Anwendung seines Verfahrens, die Geschmacklosig- 
keit der ungesalzenen Suppen zu tiberwinden und damit die auBeren 
Schwierigkeiten der friiheren Met hod en so gut wie vollstandig zu be- 
seitigen. Die nach seinen Intentionen hergestellten Bromtabletten 
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{Sedobrol) enthalten neben einer ganz geringen Salzmenge (0,lg) 1,1 g 
Bromnatrium, Extraktivstoffe, pflanzliches EiweiB und Fette im iibri- 
gen und gestatten in kurzester Zeit mit heiBem Wasser eine schmackhafte 
Suppe zu bereiten. Dabei zeigte sich, daB das Brom in dieser Darrei- 
ehungsform bei gleichem Salzentzug noch erheblich wirksamer war als in 
Losung verabreicht. In seiner zusammenfassenden Arbeit berechnet 
Steffen 3 ), daB sich die Verminderung der Anfalle bei Mannem unter 
Verwendung des Sedobrols auf 54% steigerte, wahrend die Reduktion 
derselben vorher nur 31% betragen hatte. Das tagliche Mittel der An- 
fallsfrequenz belief sich jetzt auf 11,1, friiher bei gewOhnlicher salz- 
armer Behandlung auf 16,7. Ahnliche Zahlen ergaben sich ftir die Frauen. 
Steffen erklart diese uberraschende Tatsache im Sinne Ulrichs damit, 
daB bei der Bromeinverleibung mittels des Ulrichschen Praparates die 
Sekretionsvorgange viel physiologischer ablaufen als bei der alten Me- 
thode, bei welcher infolge der salzsarmen und faden Kost die Anregung 
zur Bildung des Magen- und Pankreassaftes leide und stiitzt sich dabei 
auf die Beobachtungen Bic kels 4 ). Es wiirden demnach durch den Gehalt 
der Sedobroltabletten an Extraktivstoffen ftir die Resorption und den 
weiteren Verdauungsvorgang viel gunstigere Bedingungen geschaffen. 

Durch die Einfachheit des Verfahrens und die giinstigen Erfolge 
Ulrichs ermutigt haben wir das Sedobrol auch in einer kleinen Zahl 
von Jiranken mit epileptischemlrresein versucht und die Behandlung 
seit dem 1. Oktober 1912 bis heute kontinuierlich durchgefiihrt. Eshan- 
delt sich durchweg um Falle mit mehr weniger ausgesprochenen psycho- 
tischen Erscheinungen und Charakterveranderungen, ausnahmslos um 
schwere, zumTeil inveterierte und erblich belastete Falle, meist mit deut- 
licher, mehrmals frtihzeitig eingetretener Demenz, wahrend die groBen 
Anfalle wenigstens der Haufigkeit nach jenen Erscheinungen gegeniiber 
in den Hintergrund treten. Die Mehrzahl der Falle war friiher zu wieder- 
holten Malen, manche immer wieder, aber erfolglos behandelt worden. 
Nach den von Ulrich gesammelten Erfahrungen war es verlockend zu 
untersuchen, ob sich auch bei solchen fortgeschrittenen Fallen noch eine 
erhebliche Reduktion der Anfalle erreichen lasse, wie sie darauf und auf 
die Behandlung iiberhaupt seitens der psychischen Erscheinungen rea- 
gieren und ob eventuell auch der epileptische Dauerzustand auf diesem 
einfachen Wege einer Beeinflussung zuganglich sei. 

Ulrich und Steffen erwahnen wohl eine mit der Reduktion der 
periodiscben Zufalle einhergehende Besserung des psychischen Befin- 
dens, doch betreffen die von ihnen bisher ausfiihrlicher publizierten 
Beobachtungen fast ausschlieBlieh erst seit mehreren Jahren von dem 
Leiden befallene Kranke, bei denen keine ausgesprochenen Veranderun- 
gen der Personlichkeit und psychische Erscheinungen oder doch nur im 
Zusammenhang mit den groBen Paroxvsmen vorhanden waren wie in den 
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Fallen 5und 11 von Ulrich, wo die friiher haufig aufgetretenen postepi- 
leptischen Dammerzustande und Delirien im Laufe der Kur ebenfalls 
verschwanden. Bei 7 Frauen und 11 Mannem ihrer Kranken, die sich 
fast alle durch friihen Krankheitsbeginn und schwere erbliche Belastung 
auszeichnen, blieb bei dem friilieren Verfahren die Kur ohne EinfluB. Zwei 
der Frauen waren psychisch stark alteriert. In alien iibrigen beeinfluBten 
Fallen stand die Zahl der Anfalle ira Vordergrund des Krankheitsbildes. 
Von den friiheren Untersuchern, deren Methoden in mehrfacher Bezie- 
hung, durch rigorose Handhabung des Regims, durch ubermaBige Hypo- 
chlorierung und andere Faktoren von der jiingsten Modifikation Ul- 
richs nicht umvesentlich abweichen, wird eine Wirkung auf die Psyche 
der Kranken bald negiert, bald ausdrticklich erwahnt und hervorgehoben. 
Das Hauptaugenmerk war wohl steta entsprechend dem Material auf 
die periodischen Zufalle gerichtet und von den Autoren, die einen Ein¬ 
fluB auf das psychische Befinden verzeichnen, haben nur einige schwere 
Falle mit Zeichen der Demenz und psychotischen Erscheinungen der Be- 
handlung unterworfen. Mit Hinsicht auf unsere eigenen an dem Ulrich- 
schen Praparat gewonnenen Erfahrungen entnehme ioh darliber der bei 
Steffen zusammengestellten Literatur, die mir zur Zeit nur zum klein- 
sten Teil im Original zuganglich ist, folgende Angaben, bei denen die 
Differenz der Methoden stets im Auge zu behalten ist. 

Toulouse und Richet sahen keinen EinfluB ihrer Therapie auf Er- 
regungszustande. Balint 5 ) konstatierte nach einer Versuchsdauer von 
30—40 Tagen eine direkt auffallende psychische Besserung. Von seinen 
28 Patienten waren 19 inveterierte Falle. Die gleiche Beobachtung 
machte Schaefer 6 ), der drei alte, sehr schwere Falle nach Toulouse 
und Richet behandelte. Bei alien drei war wahrend der Kur eine 
frappante psychische Besserung eingetreten. Umgekehrt blieb nach 
SchloeB 7 ), der an fiinf Kranken vergleichende Versuche mit verschie- 
denen Kostarten anstellte, die Psyche bei salzarmer Diat und Brom- 
medikation in miiBig hohen Dosen unbeeinfluBt und auf das Allgemein- 
befinden war die Wirkung eine schlechte. Auch Schnitzer 8 ), der 
16 Kranke schwerster Art w ahrend eines Zeitraumes von 42 Tagen salz- 
arm behandelte, sah keinen psychischen EinfluB. Die Patienten hatten 
sich geistig nicht verandert, bei Vieren war in den ersten Tagen der Kur 
eine erhohte Reizbarkeit aufgetreten. Desgleichen vermiBte Turner 9 ) 
eine psychische Beeinflussung. 

Uber groBere Versuchsreihen berichteten Muskens 10 ) und l^und- 
borg 11 ). Ersterer fand die Wirkung auf die Psyche eine ganz verscliie- 
dene, letzterer stellte erethische Formen der Epilepsie, Falle mit starkem 
Stupor und Falle mit ganz seltenen Anfallen als Kontraindikationen fiir 
eine Behandlung nach Toulouse und Richet auf. Auch Dorner 12 ) 
sah bei seinen Versuehen an einer groBeren Zahl alter Falle, die er 
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6 Wochen bis 1 Jahr, im Durchschnitt 3—6 Monate lang mit salzarmer 
gemischter Kost, mit oder ohne Fleisch, ungesalzenem Brot und Obst 
behandelte, den Erfolg namentlich von dein Anfallstypus abhangen, 
indem die Reduktion bei gleichmaBig auftretenden seltenen Anfalien 
weit hinter derjenigen bei gleichmaBig und ungleichmaBig auftretenden 
haufigen Anfallen zurlickblieb. Nach den bei Steffen zitierten Angaben 
betragt der Prozentsatz fur die drei Kategorien 22%, 77% und 88%. 
In psychischer Beziehung sah er wie Schaefer und Balint allgemein 
ein formliches Aufwachen der Kranken, die wieder zu lesen, zu schreiben, 
spontan zu erzahlen und zu arbeiten begannen. Nach Aussetzen der Kur 
trat nach und nach der alte Zustand wieder ein. In 7 Fallen wurden von 
ihm unangenehme Erregungszustande beobachtet, die sich einigemale 
bis zur Tobsucht steigerten und ein Abbrechen der Behandlung be- 
dingten. Ahnliche Erfahrungen machten Courmont und Cremieu 18 ) 
und Becker 14 ), der einem 48jahrigen Epileptiker wahrend 200 Tagen 
statt der gewdhnlichen Kochsalzmenge von 25 g pro die nur 23,5, dazu 
1,5 Bromnatrium verabfolgte. Die Anfalle begannen zu sistieren, dann 
aber traten psychische Alterationen ein, Erregungszustande und solche 
Verstimmungen, daB die Kur abgebrochen werden muBte. 

Fur unsere eigenen Versuche galten dieselben Voraussetzungen wie 
fur die Kranken Ulrichs. Unsere Epileptiker sind starke Suppenesser; 
abends bildet die Suppe neben Brot ihre Hauptmahlzeit. Deshalb 
konnte durch Verabreichung der mit den Sedobroltabletten hergestellten 
Suppen ein geniigend groBer Salzentzug erzielt werden, ohne daB an 
den iibrigen Speisen etwas geandert wurde. Die Suppen werden 
vom Abteilungswarter mit der fiir jeden Patienten bestimmten Zahl von 
Tabletten fertig verabfolgt und das Wartepersonal hat dariiber zu 
wachen, daB die Kranken daneben keine gesalzenen Suppen erhalten. 
In dieser Beziehung haben wir grObere VerstoBe bisher nicht erlebt. 

Beziiglich der folgenden Beobachtungen muB noch vorausgeschickt 
werden, daB die jeweils registrierte Anfallsfrequenz ein Minimum dar- 
stellt, da die nachtlichen Anfalle wegen haufiger Isolierungen und aus 
anderen Griinden nur unvollstandig notiert werden konnten. Die Kran- 
kengesahichten selbst versuchte ich so viel als mdglich zu kiirzen, doch 
muBte mit Riicksicht auf unsere Fragestellungen auf manche Punkte 
ausfiihrlicher eingegangen werden. 

1. T., Johannes, geb. 1844. Vorgeschichte unbekannt Seit 1902 dauernd 
intemiert. Damals bereits vorgeschrittene geistige Schw&che. Erechwerte Auf- 
fassung und sehr verlangsarate Reaktionszeiten. Von den Schulkenntnissen hattc 
er fast alles vergessen. Litt an typischen Krampfanfallen, die ihn unversehens 
alle paar Tage bis Wochen iiberfielen. Xeben leichten und schweren Konvulsionen 
wurden Schwindelanfalle, seltener Absenzen und Verstimmungen, namentlich 
aber auch zahlreiche intervallftre zommutige Erregungen und plotzliche Wutaus- 
briiche beobachtet. In seinen Zomanfallen ist er die Jahre hindurch haufig ge- 
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f&hrlich und t&tlich geworden. Auch sonst viel gereizt, ungemein empfindlich und 
egozentrisch, h&ufig schimpfend, stichelnd und moqu&nt gegeniiber anderen. Na- 
mentlich nach Anf&llen miBtrauisch, hinter allem eine Beleidigung wittemd. Oft 
&ngstlich erregt, schlaflos und deprimiert, in weinerlicher Stimmung mit Lebens- 
uberdruB. Dann wieder launisch, barech und grob, unvertr&glich und z&nkisch. 
Postparoxysmal fast stets l&ngere oder kiirzere Zeit verwirrt, oft in schwere D&m- 
merzust&nde mit Erregung und Halluzinationen ubergehend. 

Im April 1907 D&mmerzustand von 3 Wochen Dauer. Beginn mit tobsuohts- 
artiger Erregung mit anschlieBender halluzinatorischer Verwirrtheit. 

Im September 1909 schwerer stuporoser D&mmerzustand im AnschluB an 

2 Krampfanf&lle. Wiederholung dee gleiehen Zustandes im November mit zahl- 
reichen Sinnest&uschungen und Wahnideen, nebst plotzlichen Angriffen und 
Wutanf alien, 

Mehrt&giger postepileptischer D&mmerzustand im April 1912. 

Auch intervall&r h&ufig verwirrt. in den Anf&llen h&ufige Verletzungen. Ein- 
mal Fraktur der Clavicula und Luxation des Humerus. 

Zahl der Anf&lle sehr unregelm&Big iiber die einzelnen Monate verteilt, meist 
geh&uft: 1909: 29, 1910: 39. 1911: 26, 1912 bis Oktober: 23. 

Seit Oktober 1912 erhielt Pat. t&glich 2 Tabletten Sedobrol. Darauf blieb er 
im Oktober und November anfallsfrei. Im Dezember stellten sich 2, im Januar 
1913 1 Anfall ein. Im Februar wieder ohne Anf&lle. Seitdem: M&rz 1, April 1, 
Mai 0, Juni 1, Juli 1, August 1, September 0, Oktober 1, November 1, Dezember 2, 
Januar 1914 0, Februar 1, M&rz 2 (+4Anf&lle am 27. M&rz infolge Darreichung von 
Bitterwasser!], April 0, Mai 1. 

In psychischer Beziehung war Pat. die ganze Zeit iiber recht gut, ruhig und 
fleiBig, viel zufriedener als friiher, auch weniger empfindlich. D&mmerzust&nde, 
Erregungen und T&tlichkeiten sind nicht mehr vorgekommen. 

Das Korpergewioht ist nach einer voriibergehenden Steigerung um einige 
Kilogramm in den Monaten Oktober 1912 bis Mai 1913 seitdem wieder zum alten 
Stand zuriickgekehrt. 

Epikrise: Bei einem zu Beginn der Behancllung bereits 69jahrigen 
und schon vor mehr als 10 Jahren dementen Epileptiker hat sich mit zwei 
Tabletten Sedobrol die relativ kleine Zahl der Anfalle noch um ungefahr 
ein Drittel verringem larssen. Postparoxysmale und intervallare Dam- 
merzustande und Erregungen mit Tatlichkeiten sind seitdem nicht mehr 
vorgekommen. Auch sonst wurde Pat. vertraglicher. Geblieben ist ein 
Teil der friiheren Empfindlichkeit und auch diese nicht im alten MaBe, 
sofern sich Pat. wahrend der Zeit der Behandlung namentlich zu keinen 
gewalttatigen Handlungen hat hinreiBen lassen, wie sie friiher haufig 
aus seiner Reizbarkeit resultierten. Ferner die fiir manche Epileptiker 
so charakteristischen und sich immer wiederholenden Klagen iiber 
geringfiigige kOrperliche Beschwerdcn. 

2. Frau W., geb. 1852, Kind eines Potators. Ein Bruder ist Idiot, die anderen 
Briider trinken. Gute Schiilerin. Krampfanfalle seit dem 15. Lebensjahr, C€L all© 

3 Wochen, meist nachts. Seit der Climax auffallige Versohlimmerung. Vor den 
Anf&llen gereizt und bose, nachher fast stets langere Zeit d&mmerig. Fiel in den 
Anf&llen meist aufs Gesicht. Neben den groBen Konvulsionen wurden viele petit 
mal und Absenzen, in den letzten Jahren auch Anfalle von rein tonischem Charakter 
beobachtet. Wurde oft behandelt, aber ohne Erfolg. 
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Seit Ende 1906 in der Anstalt. Sohon damals vorgeschrittene Demenz. Pat. 
hat das meiste ihrer Schulkenntnisse vergessen oder versteht es nicht anzuwenden. 
Erschwerte und verlangsamte Auffassung. Erschwerte Wortfindung. Unordent- 
liches und tappisches Benehmen. H&lt sich selbst in Ordnung und verrichtet 
kleinere leichte Arbeiten. Auch in der Anstalt seit der Aufnahme zahlreiohe pr&- 
und postepileptisohe leichtere und schwerere D&mmerzust&nde. Im Zusammen- 
hang mit den Anf&llen sehr gereizt, unvert r&glich und z&nkisch. In den anfalls- 
freien Intervallen treten die psychischen Erscheinungen, von denjenigen der Demenz 
abgesehen, weniger hervor. f* 

Zahl der Anf&lle: 1909: 98, 1910: 97, 1911: 32, 1912 bis Oktober: 43. Seit 
Ende M&rz 1911 t&gl. 5,0 Bromkali. Darauf erhebliche Reduktion der Anf&lle, 
doch muBte die Medikation nach einigen Monaten abgebroehen werden wegen 
auBerordentlicher Gereiztheit und unausstehlicher Unvertr&glichkeit und Ndrgel- 
sucht. Analog waren im Juli 1912, zu einer Zeit als Pat. wieder groBere Bromdosen 
erhielt, auch in den anfallsfreien Zeiten D&mmerzust&nde aufgetreten. 

Seit dem 1. Oktober 1912 t&gl. 2 Tabletten Sedobrol. Nachdem am 1., 2., 3. 
und 4. noch Anf&lle aufgetreten waren, blieb Pat. bereits in diesem Monat anfalls- 
frei, war aber die ganze Zeit liber leicht d&mmerig, lachte h&ufig unmotiviert und 
wuBte nicht, was sie sagen wollte. Ende November war Pat mit ihrem Zustand 
sehr zufrieden und meinte, daB es ihr noch nie so gut gegangen sei. Seitdem belief 
sich die Zahl der Anf&lle auf: November: 0, Dezember: 3, Januar 1913: 4, Februar: 
1, M&rz: 2. 

Ab ersten April 1913 wurden der Pat. t&gl. 4 Tabletten verabreicht, wozu irr- 
tiimlicherweise seit dem 6. noch eine fiinfte gegeben wurde. Das Resultat war, 
daB die Anf&lle im April g&nzlich sistierten, seit dem 8. Mai aber ein bedrohlicher 
Zustand einsetzte: Pat. klagte liber Schwindel, sah schlecht aus, muBte zu Bett 
gebracht werden. Am 10. hatte sie ein stark benommenes Aussehen, weinte, 
sprach vom Sterben, reagierte auf keine Anrede, schluckte schlecht, nahm fast 
nichts zu sich und zeigte schlechten Puls, weshalb am 13. die Medikation abge- 
brochen und der Pat. Kochsalz verabreicht wurde. Am 28., 30. und 31., ebenso 
am 1., 2. und 3. Juni trat dann je ein Anfall auf. Seit dem 8. Juni erhielt die Pat. 
wieder eine Sedobroltablette, denen im Laufe der folgenden 6 Wochen 2 weitere 
hinzugefiigt wurden, womit die richtige Dosierung erreicht scheint. Pat. hatte 
seitdem bis heute keinen Anfall mehr und erholte sich damals in kurzer Zeit voll- 
st&ndig, indem sie ihr altes gutes Aussehen wieder gewann und auf die Privat- 
abteilung zuriickversetzt werden konnte, wo sie seitdem ruhig und fleiBig arbeitet. 

Epikrise: Bei einer im Beginne der Kur seit 45 Jahren an epilep- 
tischen Anfallen leidenden Frau mit steigender Anfallsfrequenz nament- 
lich seit der Menopause, mit fast regelinaBigen post- und praparoxys- 
mistischen Dammerzustanden und langer nachhaltendem unvertrag- 
lichen und n5rgelnden Wesen haben die Anfalle seit Juni letzten Jahres 
bei drei Sedobroltabletten pro die vollstandig sistiert. Mit einer um 2 g 
hdheren Bromdosis hatte sich frtiher einmal ohne salzarme Kost nur ein 
Bruchteil dieses gunstigen Resultates erreichen lassen (Reduktion von 
9 auf 3 Anfalle monatlich) und auch das nur voriibergehend, indem die 
Medikation wegen psychischer Verschlimmerung abgebroehen werden 
muBte. Heute ist der psychische Zustand der Pat. besser als je. Sie ist 
gleichmaBig gut, subjektiv von der Behandlung entzuckt, fiihlt sich 
arbeitsfahiger und leistet auch tatsachlich bedeutend mehr als frtiher. 
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Ferner hat sie es aufgegeben sich in alles wie ehedem hineinzumischen 
und sich bestandig liber Kleinigkeiten aufzuregen. Sie klebt auch nicht 
mehr wie frliher an ihren sieben Sachen, wo sie in Erregung geraten 
konnte, wenn etwas von ihrem Eigentum verdorben wurde oder entfernt 
werden muCte. Die Pat. hat somit eigentlich einen Teil ihres epilep- 
tischen Charakters verloren und besitzt nicht mehr die frtihere epilep- 
tische Objektliebe. An Korpergewicht hatte die Pat. in den beiden 
ersten Monaten der Kur etwas ab-, seitdem aber stetig wieder zuge- 
nommen, so daB es heute 7 kg mehr betragt als im letzten Monat vor 
Einleitung der Behandlung. Der im Mai d. J. bei der Pat. beobachtete 
Zustand ist zweifellos auf Rechnung einer Bromintoxikation zufolge 
der irrtiimlicherweise in kurzer Zeit zu hoch gegriffenen Dosierung 
zu setzen. Das rechtzeitige Aussetzen und die Zufuhr von Kochsalz ver- 
mochte den bedrohlichen Zustand in kurzer Zeit zu beseitigen. 

3. F., Conrad, geb. 1854. Mutter schwermiitig, eine Schwester des Vaters 
epileptisch. 

Korperlich normal entwickelt, geistig zuriickgeblieben. Seit jeher jahzomig und 
eigensinnig. 

Erster Anfall mit 13 Jahren. Dann keiner mehr bis zum 26. Lebensjahr. Von 
da an Jahre hindurch bald t&glich, bald alle 8 Tage. Allm&hlich solche Erregbarkeit, 
daB Pat. bei geringfugigsten Anlftesen und leisestem Widerepruch in mafllose-Wut 
geriet. Behandlung ohne Erfolg. Interniert wegen Gemeingefahrlichkeit und 
Suicidabsichten. 

Seit 1891 dauernd in der Anstalt. Schon damals terminal verblodet, nur zu 
geringen Beschaftigungen zu gebrauchen. In der Anstalt wurden typische Krampf- 
anfalle, Schwindel, Ohnmachten, Zomausbriiche, zuweilen stuporose Zust&nde 
beobachtet. Im Lauf der Jahre allmahliche Abnahme der Anf&lle. In den Jahren 
1911 und 1912 beliefen sich dieselben noch auf 33 und 26 (bis Oktober), ziemlich 
regelm&Big iiber die Monate verteilt. 

Seit 1. Oktober 1912 taglich 2 Tabletten Sedobrol. Nachdem die Anf&lle bis 
im Oktober 1913 vollstandig sistiert hatten, treten sie seitdem wieder auf: No¬ 
vember 1, Dezember 2, Januar 1914 1, Februar 3, Marz 3, April 2, Mai 3. 

Psychiseh ist Pat. unver&ndert. 

E pi krise: Wie im ersten Fall hat sich auch bei diesem heute 60jah- 
rigen und seit 47 Jahren von dem Leiden befallenen, zudem dementen 
und belasteten Epileptiker mit zwei Tabletten pro die die kleine Zahl 
von Anfallen, die sich noch erhalten hatte, auf viele Monate vollstandig 
beseitigen lassen. Aus welchem Grunde die Anfalle seit einem halben 
Jahr wieder eingetreten sind, wissen wir nicht. Offenbar ist die verab- 
folgte Dosis noch zu gering. 

4. B., Simon, geb. 1855. Eine Schwester war geisteskrank. Pat. hat 2 epi- 
leptisehe Kinder. 

In der Schule war er einer der ersten. 

Erster Anfall mit 17 Jahren. Nach dem Tode der Frau Potus bis zum Delir. 
Von da an haufige Aufregungszustande mit Verfolgungs- und Bestehlungswahn 
und mit gehauften Anfallen. Zur Zeit derselben aggressiv. Intelligenz und Ge- 
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d&chtnis schon bei seiner ersten Aufnahme anno 1896 stark herabgesetzt. Seit 
1897 dauemd intemiert. 

Die Krankengeschichte zeichnet sich aus durch auBerordentiich schwere, 
woe hen- und monatelang dauemde D&mmerzust&nde, in denen Pat. massenhaft 
Beitens s&mtlicher Sinne halluzinierte. Anfangs 1905 kam er 3 Monate lang nur auf 
Stunden aus seinen deliriosen Erlebnissen heraus. Er glaubte Schriften und Ge- 
setze zu lesen, Auflerte allerlei Wahnideen: er miisse fiir andere biiBen, werde ge- 
kreuzigt, behauptete Ungeziefer in den Kleidem zu ha ben, horte sie briillen, schrie 
„Feuer“, schmierte mit seinen Exkrementen. Xach 2 ruhigeren und besonneren 
Tagen folgte eine neue Erregung, in der er urn sein Leben fiirchtete. Xach weiteren 
4 Tagen folgte ein Zustand exstatischer Exaltation. Pat. sah den Hinnnel often, 
3 Manner am Kreuz h&ngen, sttirmte herum, um dann in seinen Sinnest&uschungen 
anderen bunten deliriosen Erlebnissen und massenhaften Tierhalluzinationen Platz 
zu machen. 

Gleiche Zust&nde traten in den n&chsten Jahren auf. In der zweiten Halfte 
von 1910 wurde ein noch schwererer Zustand beobachtet. Xach einem einleitenden 
halluzinatorischen Stadium von siebent&giger Dauer mit Wahnideen folgten 
8 Tage tiefer Verworrenheit. Er packte das Bett zusammen, rannte herum u. a. m. 
Auch die n&chsten 10 Tage war Pat. meist benommen, dann wieder total verwirrt. 
Er muflte an einer Theaterbiihne arbeiten, sie tagelang anstreichen, die Miicken 
herunterputzen usw. (ca. 14 Tage). Im folgenden Monat war er bald klarer und be- 
sonnener, bald vollig verwirrt. Er halluzinierte allerlei an der Decke, Dr&hte, 
Vogel, K&fer, Fische u. a. m. Zwischendurch erfolgten serienweise leichtere und 
schwerere Anf&lle. Auch im November hielt der delirante Zustand an. Er hallu¬ 
zinierte, daB die Decke herunterfalle, die W&nde auseinander weichen, die er des- 
halb stundenlang auszubessem suchte und stutzte. Erst in der ersten H&ifte des 
Dezember zeigte er wieder etwas mehr Besonnenheit, dann war er abermale voll- 
st&ndig von seinen deliriosen Erlebnissen in Anspruch genommen. 

Ahnliche Delirien von wochenlanger Dauer traten 1911 auf (dabei auch 
Geruchshalluzinationen). Neben diesen groBen D&mmerzust&nden wurden zahl- 
reiche postepileptische Aufregungen, sexuelle Erregungszustande, pr&- und post- 
paroxvsmale und intervall&re Verstimmungen, femer aggressive Handlungen be¬ 
obachtet. Xoch im August 1912 machte Patient einen gef&hrlichen Angriff auf 
seinen W&rter. 

Die Anffille verteilten sich sehr unregelm&Big iiber die einzelnen Monate. 
lhre Zahl betrug 1910: 44, 1911: 51, 1912 bis Oktober: 29. 

Seit Oktobe’* 1912 Sedobroldarreiehung. Mit 2 Tabletten hatte Patient in 
anderthalb Monaten 4 Anf&lle, mit 3 im folgenden Monat 2, mit 4 immer noch 
2, mit 5 Tabletten in den n&chstfolgenden 14 Tagen 1 Krampfanfall, dann blieb 
Patient bis zum Entzug des Mittels 4 Monate lang anfallsfrei. Ende April 1913 
hatte ein leichter D&mmerzustand eingesetzt. der sich unter Schwankungen der 
BewuBtseinstriibung iiber den ganzen nfichsten Monat hinzog. Da die Corneal- 
reflexe herabgesetzt waren, wurde am 27. Mai mit der Medikation bis zum ersten 
August ssi8tiert. Daraufhin traten im Juni, Juli und August je 11, 7, und 4 An¬ 
f&lle auf. Anfangs Juli entwickelte sich aus einer reizbaren unzufriedenen Ver- 
stimmung heraus ein D&mmerzustand, der unter voriibergehenden kurzen Auf- 
hellungen des EewuBtseins. neuen Verschlimmerungen, mannigfachem Szenen- 
wechsel bis Ende November dauerte (n&chtliche Unruhe, verworrene Reden, 
Zusammenpacken des Bettes, Verfolgungsideen, Halluzinationen von Ungeziefer 
im Bett, seltsame Manipulationen, er „seilere“ usw.). Im Oktober nahm der 
Dammerzustand den Charakter eines Besch&ftigungsdelirs an: Patient war mit 
Maurerarbeiten, mit Ausbessern der auseinanderweichenden VVande, mit An* 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXvil. 4 
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streichen derselben besch&ftigt. Ira Essen vermutete er Gift, man wolle ihn er- 
morden. Seit Dezember 1913 ist er wieder klar, freundlich und ruhig, sieht gut 
aus und fiihlt sich wohl. Anf&lle sind im November und Dezember keine, im Januar 
Februar und M&rz je 2 aufgetreten. Seitdem wieder anfallsfrei. 

Seit 1. August hatte er wieder 1, seit 1. September 2 und seit der ersten H&lfte 
Oktober 3 Tabletten erhalten. 

Epikrise: Beim Beginn der Kur 57 Jahre alt, seit 40 Jahren epi- 
leptisch, zudem schwerer Potator und sexuell pervers (hoinosexuelle 
Tendenzen, namentlich Neigung zu Knaben, Fellatio). Im Vordergrund 
des Krankheitsbildes stehen monatelange Dammerzustande mit massen- 
haften Halluzinationen und Wahnbildungen, neben denen die tibrigen 
Aufregungen und Zomausbriiche, sowie die aquivalenten Verstimmungen 
und die Zahl der Anfalle zuriicktreten. Letztere sistierten bei Darrei- 
chung von fiinf Tabletten pro die ganzlich, und auf Aussetzen der Media¬ 
tion reagierte Pat. prompt mit neuen Anfallen, die bis auf vereinzelte wie¬ 
der verschwanden, als Pat. neuerdings 2—3 Tabletten erhielt. Eine 
psychische Beeinflussung ist schwer nachzuweisen, doch glaube ich sie 
nicht vollstandig zu vermissen. Es hatten sich wohl seit Einleitung der 
Behandlung zwei Dammerzustande entwickelt, der erste nach 4monat- 
lichem anfallsfreier Intervall, der zweite von monatelanger Dauer mit 
Beginn in der bromfreien Zeit, aber beide Dammerzustande und vor- 
nehmlich der letztere, der im tibrigen formal und inhaltlich den frtiheren 
durchaus ahnlich ist, sind bedeutend weniger sttirmisch, vielmehr ge- 
mildert und eintoniger, nur ebenso protrahiert verlaufen. 

5. S. Marie geb. 1859. Vater war Trinker, die Mutter in der Klimax schwer- 
miitig (wahrscheinl. Sp&tkatatonie), eine Stiefschwester ist katatonisch. 

Pat. leidet seit dem 12. Altersjahr an Epilepsie. Die Anf&lle waren verhfclt- 
nismaBig selten so daB sie bis vor kurzem zu Hause und bei landwirtschaftlichen 
Arbeiten besch&ftigt werden konnte. Erst im letzten halben Jahr vor ihrem 
Eintritt waren die Krampfanf&lle mit eintretender Klimax viel haufiger ge- 
worden. 

Jet-zt oft 8—10 Anfalle an einem Tag. Seit Jahren Abnahme der geistigen 
Krafte und Verse hlechterung des Geditchtnisses. Haufige tempor&re Reizbarkeit 
und Dammerzustande. Pat. zeigte wenig von dem iiberschwenglichen und klebrigen 
Wesen der meisten Epileptiker. Sie konnte stundenlang einen Punkt anstarren, 
auf demselben Fleck sitzen, war im allgemeinen wortkarg und einsilbig. In der 
Anstalt ist sie ruhig, etwas abgesondert, aber zufrieden und munter, h&ufig un¬ 
rein. Fiir etwas sehwerere Arbeiten erweist sie sich als unbrauchbar. Neben 
Krampfanfallen kamen vereinzelte Absenzen (Pat. sehlieBt die Augen nickt mit 
dem Kopf) zur Beobachtung. 

Seit ihrer Aufnahme am 3. Marz 1913 erhielt sie teglich 3, seit dem 1. April 
ttiglich 5 Tabletten. Zahl der Anfalle in dieser Zeit: April 2, Mai 5, Juni 4; am 
29. Juni eine Serie von Anfallen, Juli 0, August 0, September 1. Seitdem monat- 
lieh 2 Anfalle. Dammerzustande wurden bisher nicht beobachtet. 

Psyehiseh befand sieh die Pat. die gauze Zeit iiber sehr gut. (iegeniiber friiher 
ist sie aufgeweckter und lebhafter geworden. 

Das Korpergewicht hat um mehrere Kilo zugenommen. 
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Epikrise: Bei einer zu Beginn der Kur 54jahrigen, seit dem 12. Le- 
bensjahr an epileptischen Krampfen leidenden Pat. mit starker Zunahme 
der Anfallsfrequenz seit einem halben Jahr und mit seit Jahren be- 
stehenden Zeichen der Demenz und nicht seltenen Dammerzustanden 
sind die Krampfanfalle durch ftinf Tabletten pro die bedeutend herab- 
gesetzt worden (in letzter Zeit vor der Aufnahme oft 8—10 Anfalle im 
Tag), haben aber nicht vdllig sistiert. Auch kam es nach 4 Monaten noch 
zur Ausbildung einer Serie von Anfallen, fur deren Entstehung ich keine 
Erklarung zu geben vermag. Es scheint in diesem Fall mit der gegen- 
wartigen Dosierung der Chlorwert noch nicht gentigend unter den 
Schwellenwert hinabgedriickt zu sein (v. Wyss und Ulrich 15 ), doch 
ist die Dauer der Behandlung vorerst nicht lange genug, um einen 
weiteren Erfolg mit der gleichen Dosis sicher ausschlieBen zu konnen. 
Die psychische Beeinflussung ist bei einem Vergleich mit ihrem Ver- 
halten vor und nach dem Eintritt in die Anstalt deutlich. 

6. M., Anna, geb. 1863 led. Ein Onkel und eine Tante vaterlicherseits 
sind geistig nicht normal. 

Pat. leidet seit dem 3. Lebensjahr an Epilepsie. Schwache Schulerin. All- 
mkhliche Abnahme der geistigen Funktionen und zunehmende Erregbarkeit. 

Von 1899—1905 dreimal, seit 1906 dauernd in der Anstalt. Damals ca. ein 
Anfall pro Woche. Pat. fiel plotzlich hin, meist aufs Gesicht. Zahl der Anf&lle in 
regelm&Bigen Intervallen und bis zur Kur ungeffi.hr gleich geblieben. 1908 : 34, 
1909: 35, 1910: 42, 1911: 39. Neben den Krampfanfalien auch Sohwindel, aber 
weniger haufig. 

Psychisch norgelnd, unzufrieden. anspruchsvoll, wehleidig, zankisch und 
unvertr&glich, kuBeret empfindlich, eifersiichtig und miBtrauisch. Stets viele 
Klagen und Anliegen. Verlangt fur sich jedwelche Schonung, tyrannisierte aber 
die anderen Kranken. Xeigung zu Schimpfereien und Verleumdungen. Meist 
pra- und postparoxystische Verschlimmerungen des psvchischen Zustandes. Zu 
Hause war sie ganz unmoglich geworden; sie bekam mit jedermann Streit, wurde 
tatlich und war widerepenstig. 

Gegen Brom von jeher empfindlich. Bei 5,0 Bromkali (ohne salzarme Di&t) 
nach ca. 3 Wochen regelmkBig schwere Acne, weshalb die Medikation friiher 
iramer wieder ausgesetzt und schlieBlich ganz fallen gelassen wurde. Einmal 
bei jener Dosierung 12 Wochen ganz anfallsfrei 1912 bis Oktober 19 Anfalle, 
der letzte Ende September; im AnschluB daran aggressiv, sehr verstimmt und mit 
allem unzufrieden. 

Seit Jahren in den Friihlingsmonaten fast regelmkBig fieberhafter Bronchial- 
katarrh, meist mit teilweiser D&mpfung uber den Lungen. In diesen Zeiten meist 
ablehnend, lieB sich nicht untersuchen, redete und antwortete nicht. 

Seit 1. Oktober 1912 1, seit dem 15. 2 und seit 15. November t&glich 3 Ta¬ 
bletten. Die Anfalle sistierten im Oktober ganz, dagegen war Pat. in diesem 
Monat in bedeutend hoherem Grade unzufrieden, zfinkisch und norgelnd als es 
im letzten Jahre einmal der Fall gewesen war. Schon am 20. Oktober stark© 
Acne liber den Schulterbl&ttem, die auf Quecksilber rasch besserte. Im No¬ 
vember erfolgten 2 Anfalle (am 2. und 28.). Mit einer vierten Tablette sistierten 
die Anf&lle vollstkndig. Im Dezember abermalige Verschlimmerung dee psy- 
chischen Zustandes. Pat. war verstimmt, murrisch und miBtrauisch, widerspenstig 
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und weinerlicher Stimmung, nachdem sie im November viel weniger labil, freund- 
lich und zufrieden gewesen war. 

Im Januar besserte sich ihr psychisches Befinden. Sie gewann wieder ihre 
Heiterkeit und Zufriedenheit vom November, war fleiBig und blieb so, bis sie im 
M&rz neuerdings an fieberhafter Bronchitis erkrankte, womit sich ihr psychi¬ 
sches Verhalten sofort verschlimmerte. Am 27. April 1913 Exitus. Sektion: 
rechtsseitige Bronchopneumonie. Die Schwankungen des Korpergewichts hatten 
sich w&hrend der Kur innerhalb der fruheren Grenzen gehalten. 

E pi kri se: Die schweren Charakterveranderungen, die sich allmahlicli 
ausgebildet hatten und paroxysmal regelmaBige Verschlimmerungen 
erfuhren, machten die seit fruhester Kindheit epileptische, bei Beginn 
der Kur 49jahrige Pat. zu einer recht schwierigen und unangenehmen 
Kranken. Die relativ kleine Anzahl von lvrampfanfalien (30—40 pro 
Jahr) horten mit vier Sedobroltabletten vollstandig auf, und das psy- 
chische Verhalten war nach einem leichten Bromismus im ersten und 
dritten Monat nach Einleitung der Behandlung durchschnittlich besser, 
als es je in anfallsfreien Zeiten fruher gewesen war. Fur die Erkran- 
kung und den tddlichen Ausgang kann die Behandlungsmethode als 
solche nicht verantwortlich gemacht werden. dagegen ware bei der fruher 
oft konstatierten Bromempfindlichkeit der Patientin die steigende Dosie- 
rung besser und mit Vorteil in langsamerem Tempo erfolgt. 

7. L., Friedrich, geb. 1871, unehelich, von Kindheit auf eigensinnig und 
j&hzornig, leidet seit dem 15. Altersjahr an Epilepsie. Schon in der Lehrzeit von 
Zeit zu Zeit D&mmerzust&nde. 1898 wegen halluzinatorischen Delirs und ge- 
h&uften Anf&llen fur kurze Zeit interniert. Oft, aber erfolglos behandelt. An- 
geblich keine heredit&re Belastung. 

Seit 1901 dauernd in der Anstalt. Damals in hochgradiger Erregung, ver- 
bunden mit zahlreichen schweren Krampfanfalien zugefiihrt, an die sich ein epi- 
leptischer Stupor mit Nahrungsverweigerung und Mutazismus von achtt&giger 
Dauer anschloB. In diesen Zustanden zahlreiche VVahnideen: er sei im Himmel 
gewesen, man ha be ihm einen anderen Geist gegeben, man wolle ihn vergiften, er 
sei plotzlich 20 Pfund leichter geworden u. a. m. 

Bis in die jimgste Zeit viele, meist schwere typische Krampfanf&lle mit Aura 
(Kribbeln im Bauch), wochenlang t&glich 2 und mehr, nicht selten mit Verletzungen 
im Gesicht. Intervallar h&ufig verwirrt, norgelnd und gereizt. Im Juni 1906 
steigerten sich die Anf&lle zu einem schweren Status epilepticus: mehrere Tage 
12Anfalle und mehr, zwischen den Konvulsionen viele iietit mal, dann 14t&giger 
Dammerzustand mit zahlreichen Halluzinationen und zeitweisem Stupor. Auch 
1908 und 1909 mehrmals Status epilepticus. In seinen Verstimmungen of ter sehr 
geffthrlich. Einmal wollte er einen Nebenpat. mit der Axt erschlagen. Liest 
fortw&hrend in der Bibel, meint, er sei bewonders begnadet, Gott habe ihm eine 
Braut gegeben, und predigt den anderen. 

Zahl der Anf&lle: 1908: 144 1909: 53, 1910: 71, 1911: 71, ziemlich unregel- 
m&Bige Intervalle. 

Seit 1. Oktober 1912 t&glich 2, seit 15. November 3, seit 1. Dezember 4, seit 
dem 15. 5 und seit dem 15. Januar 1913 taglich 6 Tabletten. Zahl der Anf&lle: 
im Oktober 7, in der ersten H&lfte November 2, bei 4 Tabletten 6 (davon einige 
sehr sehwer), bei 5 Tabletten 2 Anfalle im Monat, bei 6 Tabletten im Februar 2, 
im M&rz 3, im April 1, im Mai 2, im Juni 1. In diesem Monat war Pat. kuBerst 
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norgelnd und schimpfte ununterbrochen, fiihlte sich tiberall zuriickgesetzt, dr&ngte 
fort, verweigerte die Arbeit. 

Im Juli am 3., 4. und 5. je ein leichter Schwindelanfall. Pat. drohte zu fallen, 
blieb kurze Zeit liegen und verfiel in Schlaf. Xachher fur einige Stunden nicht ganz 
klar. Am 9. ein leichter Anfall mit schwaehen Konvulsionen, am 11. ein Anfall 
von Epilepsia procursiva. Er erklkrte plotzlich, jetzt gehe er zum Pfarrer, und 
rannte unter den Augen des W&rters da von. Im AnschluB daran leichter Damraer- 
zustand: Pat. legte sich auf den Boden, war stuporos, steif. Dann tiefer Schlaf, 
aus dem er durch lautes Anrufen und tiefe Xadelstiche nicht zu wecken war. Xach 
dem Erwachen gereizt. Am 21. des Monats Ohnmachtsanfall: Pat. fiel plotzlich 
hin, ohne Tonus und Konvulsionen, blieb kurze Zeit liegen, dann wieder munter. 
Im August und September gleichfalls je 4 abgeschwachte Anf&lle. 

Im Oktober anfallsfrei, aber wie im Juni sehr gereizt, leicht erregbar, schimp- 
fend und norgelnd, wfthrend er im Juli bis September psychisch anhaltend gut 
gewesen war. Dann folgten im Xovember 4, im Dezember 3, im Januar 1914 2 
und im M&rz, April und Mai je 1 Anfall. Im Februar, wo er ohne Anfall blieb. 
war er wieder sehr zornmutig und hatte mehrere Wutanf&lle, so daB er ieoliert 
werden muBte. 

Epikrise: Beim Beginn der Behandlung 41jahrig, seit 26 Jahren 
epileptisch, dement, aber bei unselbstandigen landwirtschaftlichen 
Arbeiten wohl brauchbar. Es wurde ein Versuch mit rasch steigender 
Dosierung gemacht, die von Pat. ohne Nachteile und unangenehme 
Folgen ertragen wuide. Die fruher zahlreichen und schweren konvul- 
siven Anfalle, die meist gehauft, oft serienweise aufgetreten waren, zeig- 
ten eine der steigenden Dosierung parallel gehende Abnahme, sistierten 
aber erst bei h6heren Dosen und nur allmahlich vollstandig. Bei sechs 
Tabletten behaupteten sie sich in kleiner Zahl noch liber Monate. Dann 
traten an Stelle der Kiampfe Schwindelanfalle, Ohnmachten, ein Anfall 
von Epilepsia procursiva, Anfalle mit schwaehen und vereinzelten Kon¬ 
vulsionen und Anfalle mit kurzem allgemeinem Tonus. Im ganzen ha ben 
die Anfalle eine Reduktion urn 50% erfahren. Ein Status epilepticus 
und schwere Dammerzustande wurden nicht beobachtet. 

Psychisch ist Pat. derselbe geblieben. Die psychischen Verschlimme- 
rungen im Mai und Juni, zur Zeit der kleinsten Zahl von Anfallen, sow r ie 
im Oktober und im Februar dieses Jahres, als Pat. ganzlich anfalls¬ 
frei blieb, beziehen sich nicht auf einen Vergleich mit seinem psychischen 
Befinden vor Einleitung der Behandlung, sondem auf einen solchen mit 
den letzten Monaten vor und nach den genannten Zeiten. 

Auch hier ist das Korpergewicht in den ersten 5 Monaten der Behand¬ 
lung um 4 kg gestiegen und ist seitdem auf die fruhere Hohe zurlick- 
gegangen. 

8. X., Lydia, geb. 1873, unehelich. Vater war Trinker. Pat. angeblich im 
Rausch gezeugt. 

Angeboren hochgradig schwachsinnig. Konnte die Schule nicht besuchen. 
Kann w'eder lesen noch schreiben. 

Schon als Kind OhnmachtsAnf&lle. Erster Krampfanfall mit 13 Jahren. 
Bis zum 17. Altersjahr ca. monatlieh (‘in Anfall. Dann haufigere und stilrkere 
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Anffille mit der Menstruation. Mit 30 Jahren ca. 2 Anf&lle itn lag. Haufige post- 
epileptische Erregungszust&nde. 

Seit 10 Jahren in der Anstalt. Stiirzt bei den Anf&llen plotzlich zusammen 
und hat sich schon zahllose leichtere und schwerere Verletzungen zugezogen. 
Post paroxysmal leieht benommen. Seltene Anf&lle von petit mal, seltene Daumier- 
zust&nde. Vor den Anf&llen oft gereizt. 

Zahl der Anf&lle: 1908: 56, 1909: 47, 1910: 38, 1911: 20, 1912 bis Oktober: 54, 
davon 43 innerhalb 9 Tagen Ende August und anfangs September. Xachher 
D&mmer. 

Seit dem 1. Oktober 1912 erhielt Pat. taglich zwei Tabletten 
Sedobrol. Seitdem sind keine Anfalle mehr aufgetreten. In den ersten 
3 Monaten nach Einleitung der Ivur verschlechterte sich ihr psychischer 
Zustand erheblich. Die Pat. kam nicht mehr aus dem Schimpfen 
heraus, hatte bestandig Streit, war ndrgelnd und verstimmt. Anfangs 
1913 trat Besserung ein. Die verdrieBliche Stimmung verlor sich, die 
Pat. gewann ihre alte Zufriedenheit zuruck und wurde wieder ruhig 
und arbeitsam. Jetzt ist die Ivranke seit mehr als 1 Jahr in psy¬ 
chischer Hinsicht so gut wie nie vorher. Insbesondere ist sie viel tratab- 
ler und beruhigt sich in Zeiten der Verstimmung und wenn sie mit 
jemandem in Konflikt gerat viel rascher. 

9. S., Pauline, geb. 1874, iedig. Geburt und korperliche Entwicklung nor¬ 
mal. Keine Traumen. Angeboren schwachsinnig. V T on jeher schr eigensinnig. 
Heredit&re Verhaltnisse unbekannt. 

Hat schon als Kind epileptische Anzeichen gezeigt. Typische Krampfanfftlle 
ohne Aura und mit nachfolgender Verwirrtheit von 1—2 Tagen seit dem 18. Aiters- 
jahr. Mit 21 Jahren ca. alle 8—14 Tage ein Anfall. Kiel stets aufs Gesicht. A.11- 
mahlich zommutig und vergeBlich geworden. In den Intervallen ruhig und ge- 
ordnet, aber apathisch, zeitweise verworren und desorientiert. 

Von 1895—1909 in der schweizerischen Anstalt fur Epileptische. Dann 
wegen Aufregungszustand in die Breitenau uberfiihrt. Fallt in den Anfallen auch 
heute stets aufs Gesicht, meist aufs Kinn und reiBt sich die alten Wunden und 
Xarben immer von neuein auf. 

Zahl der Anf&lle: 1896: 45, 1897: 75, 1898: 72, 1899: 62, 1900: 99, 1901: 112, 
1902: 137, 1903: 105, 1904: 100, 1905: 115, 1906: 102, 1907: 101, 1908: 107, 
1909: 120. Genaue Zahlenangaben fur die folgendcn Jahre lassen sich nicht geben. 
Regelm&Bige Intervalle, zum Teil menstrueller Tvpus. 

Psychisch.: Erschwcrte Auffassung, verlangsamter Gedankcnablauf, verarmter 
Vorstellungsschatz, starke Perseveration, ausgesprochene Demenz, singende 
Sprache. Kami heute stundenlang dieselbe Seite lesen, sagt seit Jahr und Tag 
die gleiche Phrase: ,,\Viinsehe auch gute lesseningnennt alle anderen Kranken 
mit ihrem Vornamen. Zuweilen Erregungszust&nde, dann sehr gereizt, wehrt 
und schlagt um sich. Sons! gutmiitig, ruhig, zufrieden, stumpf und apathisch. 
auBerordentlich klebrig. 

Seit Oktober 1912 Sedobroldarreiehung. Bis 1. April 1913 taglich 2 Tabletten. 
In dieser Zeit hatte sie im Oktober und .November je 1, im Dezember 2 und 
im Januar 3 Anfalle. Im Februar blieb sie anfallsfrei, im Marz trat wieder ein 
Anfall auf. Ende Marz befand sich Pat. in weinerlicher und webleidiger Stimmung, 
mit leichter Benommenheit und zeitweiser Aufregung, die sich am 2. April in 
eiriem schweren Anfall entlud. Einige Tage spiiter war Pat. wieder vollst&ndig 
munter. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Therapeutische Beeinfluiibarkeit von Epilepsie inittels Sedobrol. 


55 


Von da an erhielt Pat. versuchsweise die doppelte Dosis. Anfangs Mai genet 
sie in eine unausstehlich norgelnde und unvertr&gliche Stimmung. Am 10. zerriB 
sie ihre Kleider, lief erregt herum, redete verworren. Dann folgte unmittelbar 
vom 12. bis 17. ein schwerer D&mmerzustand: die Pat. lag wie tot im Bett, reagierte 
auf keine Nadelstiche, schluckte 2 Tage lang nichts und zeigte keine Comealreflexe. 
Zwischendurch war sie sehr erregt, schlug um sich und wollte die Scheiben zer- 
trummem. Mit jenem Tag wurde die Sedobroldarreichung ausgesetzt, mit dem 
Erfolg, daB am 4. Juni 3 Krampfanf&lle eintraten. Im Laufe des Juni erholte sich 
die Pat. vollst&ndig, nahm aber in dieser Zeit und im folgenden Monat das Sedo¬ 
brol, das wieder gegeben wurde, nur unregel m&Big. Im Juli 1, im August 2 An¬ 
falle. 

Seit 1. August wieder regel m&Bige Sedobrolaufnahme, taglich 2 Tabletten. 
Seitdem sind in den n&chsten 3 Monaten bei vollem psychischen YVohlbefinden 
keine Anfalle mehr aufgetreten, dagegen hatte Pat. Ende September einen plotz- 
liehen Raptus. Beruhigung erst auf 2 g Sulfonal. Im Oktober 1, im November 3, 
ini Dezember 1 Anfall. Januar, Marz und Mai dieses Jahres je 1 Anfall. Im Fe- 
bruar und April anfallsfrei. 

Das Korpergewicht betragt heuteBkgmehr als friiher. Allgemeinbefinden gut. 

Epikrise: Bei einer zur Zeit der Kur 39jahrigen, beieits termi¬ 
nal verblodeten und seit friihester Kindheit epileptischen Pat. mit 
ca. 100 sehr schweren in regelmaBigen Intervallen auftretenden Anfallen 
im Jahr und intervallaren Erregungszustanden haben die Anfalle eine 
Herabsetzung bis auf 1—2 im Monat erfahren und mehrere Monate ganz 
sistiert. Das definitive Resultat zeigt auch eine unverkennbare psy- 
chische Besserung. Den rasch voriibergehenden Raptus am Ende des 
ersten Behandlungsjahres ausgenommen ist die Pat. seit der wieder 
regelmaBig durchgefiihrten Kur allgemein besser geworden. Sie ist 
weniger norgelnd als friiher und aufgeweckter. 

Die Erhdhung der Dosierung um das Doppelte 6 Monate nach Be- 
ginn der Kur war verfriiht und zu hoch gegriffen. Es scheint sich bei 
der Pat. mit 2—3 Tabletten ein voller Erfolg erreichen zu lassen. Auf 
die beiden Zwischenfalle im Marz und Mai 1913 werde ich am Schlusse 
der Arbeit zunickkommen. » Ki 

10. H., Jakob, geb. 1878. In den Seitenlinien Geisteskrankheiten. Keine 
Traumen. MittelmftBiger Schuler. Beginn des Leidens mit 12 Jahren. Vorher 
ein gutmiitiger Knabe. 

Bis 1912 ca. wochentlich ein Anfall. Dane ben Aufregungszust&nde mit 
Drohungen und T&tlichkeiten gegen seine Angehorigen. Im Januar 1902 als De¬ 
mentia epileptica (seit Jahren zunehmende geistige Schwache und Gediichtnis- 
abnahme) der Anstalt iibergeben. 

Typische Krampfanfalle mit zahlreichen Verletzungen an Kopf, Stim und 
im Gesicht. Femer Schwindelanf&lle, halluzinatorische und Dammerzustftnde 
mit Erregung (liegt am Boden, schreit in einem fort, schl&gt um sich, iBt nicht) 
in den ersten 2 Jahren nach der Aufnahme. Seitdem keine selbst&ndigen Dammer- 
zu8t&nde mehr, dagegen bis zum Beginn der Kur plotzliche Aufregungen und 
Wutanf&lle mit Gewalttfitigkeit (f&llt plotzlich Kranke und Warter an, schl&gt 
brutal drein). Auch sonst h&ufig rauflustig und h&ndelsuchtig, neckt und stichelt 
die anderen Kranken, h&ufig intervall&r, prfi- und postparoxysmal moist gereizt, 
verstimmt und geladen, sehr empfindlicb. Demenz. Kami nur mit Hausarbeiten, 
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Kleiderputzen usw. besch&ftigt werden. Liest viel in der Bibel und hat einige 
stereotype S&tze, auf die sich seine ganze Mitteilsamkeit beschr&nkt. Dabei epi- 
leptische Klebrigkeit. 

Zahl der Anf&lle durchschnittlich gering, 1910: 27, 1911: 21. 

Seit 1. Oktober 1912 t&glich 2 Tabletten. Der n&chste Anfall erfolgte erst 
im Januar 1913. Seit Mitte dieses Monates taglich 3 Tabletten. Darauf in der 
zweiten H&lfte Januar, im Februar und M&rz anfallsfrei. Am 18. M&rz entwickelte 
sich im AnschluB an einen Streit, der den empfindlichsten Komplex des Pat. 
(seine Religiosit&t) getroffen hatte, ein &uBerst schwerer D&mmerzustand, wie 
er bei Pat. seit bald 10 Jahren nicht mehr vorgekommen war. Pat. lag steif im 
Bett, klemmte die Kiefer zusammen, aB tagelang nichts, zwischendurch anfalls- 
weises stundenlanges tierisches Briillen, reagierte auf keine Anrede oder MaB- 
nahme, zeigte schwachen, beschleunigten Puls und Temperatursteigerung. Pup.-R., 
Conjunctival- und Corneal reflex erhalten. Kein Babinski. Dann folgte ein tage- 
langer Stupor. Der Dammerzustand endete am 8. April mit mehreren Anfallen 
am 6. und 7., denen 2 weitere Anf&lle am 10. und 13. folgten. Die Sedobroldar- 
reichung hatte w&hrend der Dauer des D&mmerzustandes unterlassen werden 
mfissen. 

Seit 15. April wieder t&glich 2, seit dem 15. Mai 3 Tabletten. Darauf traten 
im Mai 2, im Juni 1 Anfall auf. Im Juli und August blieb Pat. anfallsfrei bei 
peychisch gutem Befinden. Im September folgte ein neuer Anfall. Im Oktober 
eine kleine Elevation von 4, im Februar d. J. eine groBere von 6 Anf&llen, deren 
Verursachung uns dunkel geblieben ist. Im November 1, im Dezember 2, im 
Januar 1914 1, im M&rz und April gleichfalls je 1 Anfall. 

Das Kbrpergewicht des Pat. betrug im letzten April 3 kg mehr als der 
Durchschnitt friiherer Jahre. 

Epikrise: Pat. war schon friiher mehrmals in Anstalten wegen 
seines Leidens ohne merklichen EinfluB behandelt worden, aber nie 
systematisch und auf langere Zeit. Die Zahl der Anfalle scheint nie 
eine betrachtliche gewesen zu sein und hatte allmahlich abgenommen. 
Im Vordergrunde stehen die frtihzeitige Verbl6dung und die hochgradigen 
Charakterveranderungen (Religiositat, Umstandlichkeit, Reizbarkeit 
und Empfindlichkeit) mit zahlreichen Erregungszustanden und Wut- 
au8brtichen bis zur blinden Gewalttatigkeit. Die Sedobroldarreichung 
hat bei dem 34jahrigen und seit 22 Jahren epileptischen Pat. 
schon mit 2 Tabletten eine starke und fur Monate vollstandige Reduk- 
tion der Anfalle herbeigefiihrt (5 Anfalle im ersten Behandlungsjahr). 
Eine psychische Beeinflussung ist insofern nachweisbar, als Pat. seltener 
gereizt ist, zommiitige Erregungen gemildert wurden und sich Pat. 
im ganzen rascher beruhigt. Auch bei ihm waren die ersten Wochen der 
Kur von einer leichten psychischen Verschlimmerung begleitet gewesen: er 
war starker gereizt und andauemder geladen als in den letzten Monaten 
vorher. Den schweren durch eine starke Gemtitsbewegung veranlaBten 
Dammerzustand glauben wir mit der Behandlung nicht in Zusammen- 
hang bringen zu dtirfen. 

11. R., Marie, geb. 1880. Ein Vetter des Vaters hatte 2 cpileptische Sohne, 
eine Cousine eine epUeptische Tochter. Eine Tante vaterlicherseits litt an Chorea 
und war blddsinnig. 2 Geschwister sind gesund. 
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Protrahierte und schwierige Zangengeburt. Als kleines Kind Kopftrauma 
mit BewuBtlosigkeit. Mit 6 Jahren schwerer Fall auf den Kopf, aber nicht be- 
wuBtlos. Ereter Krampfanfall mit 9 Jahren. Allm&hlich storrisch und zank- 
siichtig geworden, schwer zu leiten. Oft Incontinentia urinae. In der Schule gut. 

Juli 1890 bis Juli 1897 in der schweizerischen Anstalt fur Epileptische. An¬ 
f&lle sowohl bei Tag wie bei Nacht. Manchmal motorische Aura in Form stunden- 
lang dauemder Zuckungen in beiden Armen. 1891 Serie schwerster Anf&lle mit 
vorubergehender Parese der linken Seite (Paiesedes linken Facialis, Hypoglossus, 
leichte Ptosis, Parese des linken Armes und Beines). In den Monaten Mai, Juni 
und Juli je 695, 648 und 384 Anf&lle (!). In den folgenden Jahren Abnahme der- 
selben. Seit 1895 viele petit mal. 1897—1899 ca ein Anfall im Jahr. Dann wieder 
mehr und zunehmende psyehische Verschlimmerung. 

April 1901 bis M&rz 1907 zum zweitcnmal in der schweizerischen Anstalt fur 
Epileptische. Neben den Krampfanfalien zahllose rcizbare Verstimmungen, pr&- 
paroxysmistisch und als Aqui valent. 1907 in die Breitenau iiberfiihrt. 

Um die umfangreiche und komplizierte Krankengeschichte zu kiirzen, gebe 
ich eine gedr&ngte Obersicht der einzelnen Jahre. 

1907: es iiberwiegen die depressiven und reizbaren Verstimmungen mit 
Streitsucht und Unvertr&glichkeit. H&ufig grob und drohend. Pr&paroxysmale 
und menstruelle Verschlimmerungen. 

1908: bald verstimmt mit zommutigen Erregungen und h&ufigen brutalen 
Angriffen auf andere Kranke und das Wart personal (reiflt die W&rterinnen an den 
Haaren zu Boden, beiBt, kratzt, schrcit), bald wieder deprimiert, reumutig und 
zerknirscht mit T&dium vitae. Auch in den relativ ruhigen Zeiten fast immer 
mehr oder weniger gereizt, ablehnend, murrisch, grob und launisch, anspruchsvoll 
und renitent. 

1909: das ganze Jahr hindurch zahlreiche plotziiche Wutanf&lle mit T&tlich- 
keiten und zahlreiche D&mmerzust&nde. Fast immer verdrieBlich, dann wieder 
kurze Zeit ausgelassen mit Xeigung zu allerlei Allotria, abwechselnd mit Zeiten, 
wo sie die anderen fortgesetzt neckt und stichelt, Wart personal und Arzte in 
den gemeinsten Ausdriicken beschimpft. Sehr selten und nur kurze wirklich gute 
Zeiten. 

1910: im ganzen etwas ertr&glicher und trfttabler. 

1911: die ersten Monate ordentlioh, dann meist murrisch, grollend und 
schimpfend. Einmal geffthrlicher Angriff auf den Arzt. Mehrmals Depressions- 
zust&nde. 

1912 (bis Oktober): oft geladen, h&ufige zommiitige Erregungen, sehr wech- 
selnder Stimmung. Im Juli D&mmerzustand; war desorientiert, trftumerisch und 
weinerlich, sprach verworren, voin Sterben, vergaB vorweg alles, auch was sie 
sagen wollte. Im letzten Monat vor Beginn der Kur gereizt und sofort beleidigt. 

Zahl der Anf&lle: 1891: 1794, 1892: 34, 1893: 25, 1894: 20, 1895: 17 1896: 6. 
— 1901:23, 1902: 16, 1903: 10, 1904: 11, 1905: 15, 1906: 20.— 1909: 15, 1910: 15, 
1911: 9, 1912: (bis Oktober) 13. — Sehr unregelm&Bige Intervalle. 

Seit 1. Oktober 1912 t&glich 2 Tabletten, seit 1. Januar 3, seit 1. April 5. 
Zahl der Anf&lle: Dezember 2, Januar 1913: 1, M&rz 1, April 2, Mai und Juni 
je 1, Juli und August je 2, Oktober 1, November 2, Dezember 2, Februar und 
M&rz d. J. 1 Anfall. Im April anfallsfrei. 

Psychi8chea Verhalten seit Beginn der Kur: Im Oktober und November setzte 
sich die Verstimmung vom September fort. Pat. war norgelnd, unzufrieden, 
abweisend, rmitazistisch, machte Szenen, verweigerte die Nahrung. Ende De¬ 
zember pldtzlicher Wutanfall, nachher deprimiert und reuig, aber ablehnend. 

Januar 1913: H&ufige temporare kleine Aufregungen. 
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Februar: Wahrend eines Besuehes zu Hause ein Krampfanfall. Mitte des 
Monats st&rke Zuckungen in den Extremit&ten mit heftigen Kopfschmerzen vor 
und nachher. 

Im April und Mai sehr gutes Befinden. 

Juni und Juli: Meist gereizt, gr&tig, versteckte sich, hatte viel Zank. Dann 
kurze Zeit etwas ruhiger und freundlicher. Darauf wieder unertr&glich, abweisend, 
eigensinnig und halsstarrig, drangte fort und vereuchte zu entweichen, stieB 
Drohungen aus, warf plotzlich eine Kranke zu Boden und priigelte sie, grob und 
flegelhaft gegen das Wartpersonal. 

August: Ruhig, gutes Befinden. 

September: Anfangs des Monats zommiitige Erregung, in dcr sie auf die 
W&rterin losging, biB, kratzte, blindlings dreinschlug, schrie und tobte, nachdtin 
sie bereits vorher schon einige Tage sehr expressiv und drohend gewesen war. 
Um die geladene Stimmung zu entlasten erhielt sie mittags und abends je 10,0 
Kochsalz, worauf in der folgenden Nacht 3 schwere Anfalle und Beruhigung 
eintrat. Acht Tage sp&ter schon wieder provokant und drohend. Vom 27. bis 30. 
schwerer Dammerzustand mit zahlreichen Gesichts- und Gehorshalluzinationen 
und Wahnproduktion. Kaum erholt, folgte am 6. Oktober ein neuer Dammer¬ 
zustand. In der zweiten Halfte des Monates klar, aber in auBerst gereizter Stim¬ 
mung 

Im November haufige Halluzinationen. 

Im Januar d. J. unvertraglich und neue Drohungen. Bei der Isolierung 
blindes Wuten. In der Zelle Nahrungsverweigerung. 

In diesem Monat am 15., 19. und 27. je 1 Anfall, am 28. 4 Anfalle. Pat. 
hatte ihre Sedobrolsuppe meist unberuhrt gelassen. 

Auch in den folgenden Monaten psychisch sehr schlecht, was uns veranlaBte, 
die Medikation im Mai wieder auszusetzen, worauf geh&uftc Anfalle und psychi- 
sche Besserung eintrat. 

Epikrise: Ein bei Beginn der Kur erst 32jahriges, seit 23 Jahren 
epileptisches Madchen mit einer durchschnittlich sehr kleinen Zahl von 
Krampfanfalien (ausgenommen eine einmalige Steigerung derselben 
vor mehr als 20 Jahren bis auf 1794 in einem Jahr), aber einer sehr 
wechselvollen und komplizierten Entwicklung ihres Leidens und einem 
auBerst schwer alterierten psychischen Dauerzustand mit zahllosen 
reizbaren und depressiven Verstimmungen, zornmutigen Erregungen 
und Wutausbruchen, einer groBen Zahl mit Halluzinationen und Wahn- 
bildung einhergehenden Dammerzustanden und Charaktereigenschaften, 
welche die Pat. auch in relativ ruhigen Zeiten meist unertraglich machen, 
hat sich seitens der konvulsiven Anfalle (Zahl derselben im abgelaufenen 
Jahr der Behandlung 12) fast ganz, in psychischer Beziehung vollstandig 
refraktar verhalten. Eine Veranderung ist vdelleicht sofem eingetreten, 
als die Differenz zwischen den ruhigen guten und den schlechten Zeiten 
groBer als fruher geworden ist. Im Vergleich zu den 2 letzten Jahren 
vor Einleitung der Behandlung stehen heute schlimmeren schlechten 
Perioden eher bessere ruhige gegenuber. 

12. G., Johannes, geb. 1883. GroBvater vaterlicherseits Potator. 

Xormale Geburt. Gichter bei in Zahnen. Mit 1 Jahr Kinderlahmung. Mittel- 
miiBiger Schuler. 
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Beginn des Leidens in friihester Kindheit (Jahr nicht eruierbar). Krampf- 
anfalle mit kurzer Aura und nachfolgender Benommenheit in unregelm&Bigen 
Abst&nden, einzeln und serienweise, nicht selten Status epilepticus. Anf&lle 
meist tagsiiber. Mit dem Fortschreiten des Leidens zunehmende Xeigung zu 
Alkoholexzessen. Selten in ruhiger Stimmung. Meist sehr reizba r und auf- 
brausend, dann oft fur seine Uragebung durch brutale T&tlichkeiten gef&hrlich. 
In den guten Zeiten fleiBig und brauchbar, hat aber aueh dann tausenderlei An- 
liegen und Reklamationen. 

Mai 1907 bis Juli 1908 in der schweizerischen Anstalt fur Epileptische. Machte 
dort im April 1908 eincn sehr schweren Status epilepticus durch. Zwei MonaU* 
sp* ; iter schlug er eincn anderen Pat. mit dem Beil, nachdem er schon einige 
Wochen vorher sehr gereizt und geladen war. Er verlangtc zu rauchen, heischte 
Lohn, wollte t&glich eine Limonade und andere Vergiinstigungen, sich die s chlaf- 
kameraden selber aussuchen und ausw&hlen, wer mit ihm am Tische sitzen soli, 
all das sehriftlich aufgesetzt und unterzeichnet haben. In gleicher Weise war Pat. 
in der Breitenau sehr h&ufig querulant. 

Seit Juli 1908 in der Anstalt. Zeigte schon danials Ged&chtnisachwfiche, 
Intelligenzdefekte, Umst&ndliehkeit, stark gesteigertes Selbstgefiihl, Redseligkeit 
vor und nach den Anf&llen und in scincn epileptisehen Verst i mm ungen. Xeben 
den groBen Anfallen wurden Sehwindelanfalle mit unwillkiiriichem Urinabgang 
und schwere D&mmerzustande mit angstlich-zomiger Erregung, ferner kurze 
Angstzust&nde (er miisse sterben), mehrmals Status epilepticus sehwerster Art, 
einmal (im August 1910) 49 schwere F&llc an einem Tag, ferner Anf&lle von petit 
mal beobachtet. Relativ gute Zeiten wechselten mit Zeiten bestandigcr Zankereien, 
ununterbrochenen Schimpfens und Queruliercns, unwirscher Stimmung, des MiB- 
trauens gegen andere, der Anteilnahme an Hetzereien und Konspirationen, Wider- 
setzlichkeit gegen das Wart personal. 

Korperlicher Befund: Kr&ftig gebaut. Linker Bulbus bleibt zuriick, 13c- 
wegungen der linken Hand eingeschr&nkt und ataktisch, linke Hand und Arm in 
leichter Beugecontractur, linger in die Hohlhand eingeschlagen. Parese des 
linken Facialis. Atrophie der linken Korperhalfte. Linker FuB in Vaguss tel lung. 
Bewegung der Zehen unmoglich. -- Faeialisparese nach schweren und geh&uften 
Anfallen oft verst&rkt. 

Zahl der Anf&lle: 1907 (Mai bis Dezember): 42, 1908: 101, 1909: 71, 1910: 80, 
1911: 63- 

Sedo broldarreichung seit Oktober 1912. Pat. weigerte sich bald, die Suppe 
weiter zu nehmen, wenn der Erfolg langer auf sich warten lasse. Vom 1. bis 
15. Oktober 2, bis zum 1. Xovembcr 3, von da ab 4 Tabletten taglich. Nachdem 
noch am 5., 6., 12., 13., 17., 19., 24., 27., 30., 31. Oktober und 1. November je 
ein Krampfanfall aufgetreten war, erfuhren die Anffille schon im November eine 
frappante Herabsetzung, indem ein groBer konvulsiver Anfall nur noch am 12. 
des Monats erfolgte. Mit 5 Tabletten seit dem 15. Dezember kam es am 21. und 
22. zu Schwindelanfalien: Pat. fiel auf dem Stuhl zuriick, muBte gehalten werden, 
unvollst&ndige Amnesie und nachherige leichte Benommenheit; am 31. zu einem 
radimentaren Anfall mit allgemeinem Tonus ohne Konvulsionen. Am 1. Januar 
1913 trat ein abortiver Krampfanfall auf. Von da ab 6 Tabletten t&glich. Dabei 
blieb Pat., nachdem sich noch am 12. Januar ein ausgebildeter Krampfanfall 
eingestellt hatte, bis zum 2. Marz anfallsfrei, als ein neuer typischer Krampfanfall 
erfolgte. Desgleichen am 10. April und ein leichter Schwindelanfall am folgenden 
T a ge. 

Die rasch steigende Dosierung und die schlieBliche Bronulosis von 6,6 pro 
die hatte Pat. ohne Zwischcnfalle und nachteilige Folgen ertragen. Am 6. l)e- 
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zember war eine leichte Acne aufgetreten, die auf graue Salbe rasch verschwand. 
Dagegen machten sich mit dem definitiven Sistieren der konvulsiven Anfftlle 
im Februar und M&rz die unangenehmen Erscheinungen seiner epileptischen 
('harakterver&nderungen iramer mehr geltend. Er hatte raehr als je zu querulieren, 
dr&ngte fort, war unzufrieden, sehr gereizt, verfolgte die Arzte unaufhorlich mit 
Anliegen und Klagen, schrieb Brief iiber Brief an Vormund und seine Verwandten, 
zeigte sich renitent gegen das Wartpersonal, streikte, lieB sich kaum beschwich- 
tigen, schmollte tagelang und war abweisend. Ende Marz schlug er nachts einen 
Zimmerkameraden fur eine harmlose Kleinigkeit blutig. Anfangs April besserte 
sich dieser Zustand. Er ging wieder zur Arbeit und lieB sich leiten. Am 22. April 
wurde er gegen Re vers entlassen. 

Seitdem blieb Pat. bei gleicher Medikation bis heute anfallsfrei. Auch schwere 
D&mmerzust&nde sind nicht mehr aufgetreten, wie es friiher h&ufig der Fall war. 
Erhalten haben sich leichte Schwindelanf&lle, die Pat. meist selbst beobachtet 
und ihm bisher jedenfalls nie geffthrlich geworden sind, femer plotzlich auftrctende 
rasch vorlibergehende Zust&nde von Verwirrtheit mit verworrenem Reden 
(1—2 Minuten), Innehalten in der Arbeit und Taumeln. Dagegen ist nach iiber- 
ein8timmendem Urteil von Vormund und Familie das psychische Befinden nieht 
besser geworden. Pat. ist auBerordentlich launenhaft und empfindlieh, gerat bei 
geringfugigen An lessen in VVut und duldet keinen Widerspruch, so daB man ihn 
soviel als moglich nach seinem Willen und seinen Eigenheiten gew&hren lassen 
muB. Andererseits tut er seine Arbeit, ist tuchtig und brauchbar. Zu Gewalt- 
t&tigkeiten hat er sich bisher in seinen reizbaren Verstimmungen nicht hinreiBen 
lassen. 

Subjektiv und korperlich befindet sich Pat. ausgezeichnet. Er halt sich 
ubstinent und auBert unverhohlene Zufriedenheit mit dem MitteL Erschei¬ 
nungen von Bromismus sind bislang nicht eingetreten. Seit Ende Oktober 1913 
ist die Dosis um eine Tablette verringert worden, um wenn moglich allm&hlich 
noch weiter herunterzugehen. 

Das Korpergewicht ist das gleiche geblieben. 

Epikrise: Bei dem zur Zeit der Behandlung 29jahrigen, seit friihe- 
ster Kindheit epileptischen Patienten hat sich im ganzen genommen 
innerhalb einiger Monate ein nicht zu unterschatzender Erfolg erzielen 
lassen. den wir um so hoher veranschlagen mochten, als Pat. entlassen 
werden konnte, ein tiichtiger Arbeiter ist und sowohl die Dammerzu- 
stande als die groBen konvulsiven Anfalle, die fruher in erster Linie in 
den pra- und postepileptischen Verstimmungen zu seinen gewalttatigen 
Handlungen AnlaB gaben und von seiner Umgebung auch am meisten 
gefurchtet wurden, seit der Entlassung (D/j Jahre) verschwunden blieben. 
Erhalten haben sich die praktisch harmlosen Schwindelanfalle und die 
rasch vortibergehenden Zustande leichter delirioser Verwirrtheit. Der 
Erfolg erscheint um so bemerkenswerter als sich das Leiden bei dem 
Pat. sehr wahrscheinlich auf dem Boden eines am Ende des ersten Lebens- 
jahres durchgemachten meningo-encephalitischen Prozesses (Residuen 
einer linksseitigen cerebralen Kinderlahmung, Verstarkung der Faci- 
alisparese nach Anfallen) entwickelt hat, der zu dauernden anato- 
mischen Veranderungen in der rechten motorischen Rindenregion 
fuhrte (organische Epilepsie — Bi ns wa nger 16 ). Das Ausbleilxm 
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jechvelcher Erscheinungen vom Bromismus bei tier fast wahrend 
ernes Jahres gegebenen Bromdosis von 6,6 g und der gegenwartige 
gute Ernahrungszustand zeigt, daB die Toleranz gegeniiber dem 
Praparat und dem partiellen Salzentzug unter Umstanden eine recht 
bet nicht liche sein kann. 

13. G., Anna, geb. 1881. Vater und GroBvater v&terlicherseits Potatoren. 
Angeboren debil, kdrperlich gut entwickelt. Mit 1 Jahr Gichter. Erster Krampf- 
anfall mit 15 Jahren. Seit Beginn derselben Zuriickgehen der geistigen Kr&fte 
und Ged&chtnisabnahme. 

1896—1908 in der schweizerischen Anstalt fur Epileptische. Schwere Anf&lle 
von allgemeinem Tonus und nachfolgenden Konvulsionen. Als Aquivalent Auf- 
regungen und ftngstliche Verwirrtheitszust&nde mit Verfolgungs- und Vereun- 
digungswahn, einige Tage dauemd. Dazwisohen geordnet, arbeitsam gutmiitig, 
kleinlich genau. Pr&- und poetparoxysmistisch geladen. Schwindelanf&lle. Zu- 
nehmende Demenz. 

Seit Januar 1908 in der Anstalt. Zeigt stupiden Gesichtsausdruck und ter- 
minale Verblddung. Vermag einfachste Rechenaufgaben gar nicht oder nur mit 
groBer Miihe zu losen. Erz&hlt eine kleine Kindergeschichte sehr umst&ndlich 
und ohne die Pointe. Kann die Xamen der Arzte nicht behalten. H&ufige Auf- 
regungszust&nde: rennt herum schreit, spricht mit sich, glaubt sich verfolgt. 
Zahlreiche DAmmerzust&nde, auch intervall&r. Meist sehr schwere Anf&lle, oft 
geh&uft, 10 und raehr an einem Tag. 

Zahl der Anf&lle 1898 : 269, 1899: 177, 1900 : 328, 1901: 334, 1902 : 290. 
1903 : 372, 1904: 282, 1905: 257, 1906: 284, 1907: 193, 1908: 232, 1909: 150, 1910: 
205, 1911: 227, 1912 (bis Oktober): 136. Sehr unregelm&Bige Intervalle. 

Seit 1. Oktober 1912 t&glich 2 Tabletten Sedobrol. In diesem Monat noch 
31 Anf&lle. Seit 10. November 3 Tabletten mit 16 Anfalien in den folgenden 
vier Wochen. Ab 10. Dezember 4 Tabletten. Ende des Monats norgelnde und 
weinerliche Stimmung. Im Januar und Februar 1913 je 4 Anfalle. Seit 1. Marz 
t&glich 5 Tabletten. Darauf anfallsfrei bis heute, ausgenommen ein Anfall am 
8. Juli. Die norgelnde unzufriedene Stimmung mit best&ndigem Jammem und 
Klagen blieb anhaltend bis Ende Juli bestehen (friiher nie so andauemd, aber 
st&rker ausgesprochen) und maohte erst im Juli der habituellen guten Stimmung 
von friiher Platz. Heute und seit 10 Monaten ist die seinerzeit stumpfe und fast 
dauernd schl&frig und d&mmerig gewesene Patientin psychisch besser als je. Sie 
ist aufgeweckter und lebhafter, freier und redseliger ohne dadurch storend zu 
wirken. Ihr norgelndes Wesen hat sie fast ganz verloren, ist oft vergniigt und 
lacht, was friiher so gut wie nie der Fall gewesen war. Seit Monaten auf, friiher 
wochen- und monatelang im Bett. 

Das Korpergewicht hatte seit Beginn der Behandlung langsam von 54,3 
bis auf 48,3 im Juli 1913 abgenommen, ist seitdem aber stetig bis auf 58 gestiegen. 
(Gewichtsschw-ankungen friiher innerhalb viel weiterer Grenzen.) 

Eine im M&rz 1913 aufgetretene Akne heilte auf Hg-Salbe rasch ab. 

Epikrise: Pat. ist von alien behandelten Fallen die jiingste und 
weist durchschnittlich die weitaus groBte Zahl schwerster Krampf- 
anfalle auf. Mit 3—5 Bromkali pro die wurden die Anfalle friiher bis 
auf 2—15 monatlich herabgesetzt. Die Besonderheit der Krankheits- 
geschichte liegt in der friih eingetretenen Demenz und den auBer- 
ordentlich zahlreichen paroxysmalen und aquivalenten Dammerzustan- 


Digitized by 


Gok igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



E. Oberholzer: 


Digitized by 


62 

den und erregten Delirien mit Halluzinationen und Wahnbildung. Unter 
Sedobroldarreichung ist eine rapide Abnahme der Anfalle eingetreten 
bis zu vollstiindigem Verschwinden derselben. Mit den Anfallen haben 
die Dammerzustande und die Delirien aufgeh6rt. Nach einer mehrere 
Monate dauernden psychischen Verschlimmerung, die einige Wochen 
nach Beginn der Kur einsetzte, ist auch eine bedeutende Besserung des 
psychischen Befindens eingetreten, so daB die Patientin nicht nur 
ihren friiheren ruhigen Habitualzustand wieder gewonnen, sondern ein 
bei ihrer fortgeschrittenen Demenz und ihrer ehemaligen geistigen Tor- 
piditat unerwartetes Aufleben erfahren hat. Die hohe Bromdosis wird 
bis heute ohne Nachteile ertragen. 

14. T. Georg, geb. 1839. Entstammt einer Epileptikerfamilie. Vater, eine 
Schwester und ein Bruder litten an KrampfanfAlien. Desgleichen ein Sohn und 
eine Tochter, sowie eine Nichte. Ein Neffe leidet an Ohnmachten und Schwindel- 
unf Allen, ebenso eine Nichte. Auch bei mehreren Enkelkindem waren epileptische 
Anzeichen vorhanden. 

Pat. selbst leidet seit der Kindheit an Krampfanf&llen, in denen er sich haufige 
Verletzungen zuzog, noch kiirzhch eine Luxatio humeri. Im Laufe der Jahre ist 
cine erhebliche Abnahme der geistigen Kr&fte eingetreten, die vor einem Do- 
zennium zu seiner Versorgung fiihrte. W&hrend dieser Zeit sind die Anfalle an 
Zahl und Intensit&t ungef&hr gleich geblieben, gegeniiber friiher jedoch sohw&cher 
und seltener geworden. Im November 1912 wurde er in einem postepileptischen 
I)&mmerzustand gegen seine Umgebung t&tlich. 

Heute zeigt Pat. das Bild einer bereits weit vorgeschrittenen Demenz, deren 
fiir die Epilepsie charakteristischen Ziige durch hinzugekommenen Altersblodsinn 
etwas verwischt werden, aber iramer noch recht deutlich sind. 

Zahl der Anf&lle im letzten Jahr vor der Behandlung: Januar 3, Februar 3, 
Marz 7, April 6, Mai 3, Juni 3, Juli 2, August 2, September 5, Oktober 2, No¬ 
vember 7, Dezember 3. 

Seit 1. Januar 1814 erhielt Pat. taglich 2 Tabletten Sedobrol. Seitdem haben 
die Anfalle vollstfindig sistiert. 

Epikrise: Das Besondere des Falles liegt in der auBerordentlich 
schweren hereditaren Belastung der Familie. Beim Beginn der Behand¬ 
lung war der demente Pat., bei dem das Leiden seit der Kindheit be- 
steht, bereits im 74. Lebensjahr. Trotz alledem sistierten die Anfalle, 
deren Zahl im letzten Jahr noch 46 betragen hatte, sofort ganzlich. 
Ich bin geneigt auch in dieser hinsichtlich der ungiinstigen Bedingungen 
iiuBerst frappanten Reaktion gleichfalls ein Ausdruck der in der ganzen 
Familie vorhandenen Regenerationstendenz zu sehen.*) 


So miBlich es bleibt, aus einer kleinen Zahl Beobachtungen, von 
denen jede von der anderen nicht unerheblich verschieden ist, allgemeine 
Schlusse zu ziehen, urn wenigstens versuchsweise Anhaltspunkte und 

*) Vgl. Oberholzer, Erbgang und Regeneration in einer Epileptiker- 
familic. (Ein Beitrag zur Genealogie der epileptischen Anlage und zur Frage 
der Regeneration). Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1€, 105. 1913. 
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eine Richtlinie ftir weiteres therapeutisches Handeln zu gewinnen, so 
will mir doch scheinen, daB’ diese Schwierigkeiten bei unseren Frage- 
stellungen auch bei groBeren Versuchsreihen nicht vollstandig zu um- 
gehen ist, da kaum je zwei Falle in ihrer Entwicklung, in der Kombina- 
tion der Symptome und dem psychischen Tatbestand miteinander iiber- 
einstimmen. 

Um die in den mitgeteilten Fallen mit dem Praparat erzielten Re- 
sultate richtig einzuschatzen, muB vor allem im Auge behalten werden, 
daB es sich durchweg um schwerste Falle handelt, bei denen in der Ent¬ 
wicklung des Leidens sehr bald nicht allein die Zahl der groBen Anfalle 
das Krankheitsbild beherrschten, als zumal die psychischen Alterationen. 
Es finden sich darunter solche mit schwerer und gleichartiger Belastung, 
solche, die bereits ins vorgeriickte Alter eingetreten und seit mehreren 
Dezennien von ihrem Leiden befallen sind, und andere, die sich durch 
frtihzeitig entwickelte Demenz auszeichnen. Ein Teil der Kranken war 
seinerzeit in der schweizerischen Anstalt fur Epileptische untergebracht, 
muBte jedoch im Laufe der Zeit von dort zuriickgezogen und einer 
geschlossenen Anstalt iibergeben werden. Trotzdem hat sich unter 
alien Fallen nur ein einziger (Fall 11) gegen die eingeleitete Behandlung 
refraktar verhalten, indem nicht nur das psychische Befinden, sondern 
nahezu auch die Anfalle unbeeinfluBt blieben. Ein nur oberflachlicher 
Vergleich der Krankengeschichten ergibt, daB bei dieser Pat. die auf 
psychischem Gebiet liegenden Symptome weitaus am hochgradigsten 
sind, wahrend die Anfalle kaum eine Rolle spielen. Eine Erklarung fur 
die Renitenz mochte ich darin suchen, daB es sich bei der Patientin um 
eine atiologisch sehr ungunstige Kombination, namlich um eine organisch 
bedingte Epilepsie auf constitutionell-dynamischem (Binswanger) 
Boden handeln diirfte. Einerseits finden sich in der vaterlichen Famihe 
mehrfach Falle von echter Epilepsie, andererseits hat die Pat. in friihe- 
ster Kindheit eine schweres Kopftrauma mit langerer BewuBtlosigkeit 
durchgemacht und deuten die namentlich friiher nach den Anfallen 
aufgetretenen Halbseitenerscheinungen (postparoxysmistische ErschOpf- 
ungs8ymptome — Binswanger) auf die Beteiligung einer organischen 
Schadigung der motorischen Himregion. 

Alle iibrigen Falle konnen wir nach der stattgehabten Wirkung in 
2 Gruppen teilen, solche, bei denen wohl die Anfalle, nicht aber das 
psychische Verhalten (oder nur unwesentlich) beeinfluBt worden ist, 
und solche, welche eine deutliche, zum Teil frappante Wirkung sowohl 
in der einen wie in der anderen Beziehung erkennen lassen. Da bei laBt 
sich bei der Verschiedenheit der Krankheitsformen kein Fall dem anderen 
mit Rucksicht auf die Beeinflussung vollstandig gleichwertig an die 
Seite stellen. In der folgenden Zusammenstellung sind die Falle nach 
dem Grad der eingetretenen Gesamtwirkung angeordnet: 
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In die erste Gruppe gehdren: 

1. Fall 7: Anfalle urn 50% reduziert. Die aquivalenten Dammer- 
zustande ganz versehwunden. Psychisch unverandert. 

2. Fall 4: Anfalle sistiert. Aquivalente Dammerzustande nocli vor- 
handen, aber gemildert. Psychisch unverandert. 

3. Fall 10: 3. Anfalle bedeutend reduziert. Psychisch unverandert, 
aber weniger hochgradige zornmiitige Erregungen und Wutausbriiche 
als fruher und seltener verstimmt. 

4. Fall 12: Anfalle und paroxysmale Verstimmungen versehwunden. 
Keine Dammerzustande mehr. Psychisch unverandert. 

5. Fall 1: Anfalle reduziert. Keine paroxysmalen und aquivalente 
Dammerzustande und Erregungen mehr. Psychisch unverandert, aber 
viel vertraglicher. 

In die zweite Gruppe mit deutlicher psychischer Beeinflussung ge- 
horen: 

1. Fall 5: Anfalle bedeutend reduziert. Keine Dammerzustande 
mehr. Psychisch aufgeweckter und lebhafter. 

2. Fall 6: Anfalle und paroxysmale Verstimmungen versehwunden. 
Zurticktreten der friiheren aquivalenten reizbaren und norgelnden Ver¬ 
stimmungen. 

3. Fall 8: Anfalle sistiert. Tratabler und viel mhiger in ihren Ver¬ 
stimmungen als fruher. 

4. Fall 9: Anfalle versehwunden. Desgleichen die fruher haufigen 
aquivalenten Erregungen bis auf einen Raptus (und einen Dammer- 
zustand infolge Bromismus). Psychisch: Viel weniger norgelnd, auf¬ 
geweckter und freier. 

5. Fall 13: Anfalle sistiert. Ebenso die fruher sehr zahlreichen 
paroxystischen und aquivalenten Dammerzustande und Delirien. 
Psychisch: Unerwartetes Wiederaufleben. 

6. Fall 2: Anfalle und Dammerzustande ganz versehwunden. Psy¬ 
chisch bedeutend besser. Hat einen Teil ihres epileptischen Charakters 
abgestreift. 

Unter den auf psychischem Gebiet liegenden Erscheinungen haben 
demnach an erster Stelle die im Zusammenhang mit den Anfallen 
stehenden Alterationen, die paroxysmalen Dammerzustande, die Deli- 
rien und Verstimmungen eine Beeinflussung erfahren. Sie kommen 
zuerst und am haufigsten in Wegfall. Schon geringere Wirkung zeigt 
die Behandlung auf die selbstandigen psychischen Aquivalente, 
doch sehen wir diese fruher in Form von Dammerzustanden, zom- 
mutigen und angstlichen Erregungen und reizbaren Verstimmungen 
aufgetretenen Erscheinungen noch in den meisten Fallen verschwinden 
oder doch eine betrachtliche EinbuBe an Intensitat erleiden. Aucb nicht 
ausgesprochen periodisch auftretende Symptome wde die leidige quem- 
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lante Norgelsucht haben wir in einigen Fallen sich verringem sehen. 
Das Symptom war jedoch der Intensitat naeh zeitlichen Schwankungen 
unterworfen und sofem wohl ebenfalls als Aquivalent aufzufassen. Die 
Dauersymptome der epileptischen Veranderung (die epileptische Urn- 
standlichkeit, die Egozentrizitat, die Religiositat, die Vorliebe fur 
stehende Redensarten, die auBere Fdrmlichkeit u. a. m.) dagegen haben 
keine Beeinflussung erfahren. Der in Fall 2 eingetretene Verlust an 
Objektliebe mit seinen Folgen wiirde wohl eine Ableitung gestatten, 
welche die bei der Patientin beobachtete Gesamtwirkung gleichfalls 
nicht auBerhalb der iibrigen Beobachtungen stellt. Hierher gehOren 
wohl auch das in anderen Fallen konstatierte Wiederaufleben aus fruher 
apathischem Hindammern, die Verringerung der Reizbarkeit und Emp- 
findlichkeit, sowie die raschere Beruhigung innerhalb Verstimmungen 
und bei affizierenden Ereignissen, und man kdnnte versucht sein in 
dieser Reduktion, soweit sie aus der Behandlung resultiert, ganz all- 
gemein den Anteil der den periodischen Entladungen zugrunde liegenden 
Vorgange an jenen Erscheinungen zu sehen, wie denn auch viele Ziige 
der epileptischen Veranderungen der psychischen Personlichkeit in 
verstarktem MaBe in den psychischen Anfallen wiederzufinden sind 
und mit manchen Stdrungen der letzteren in Beziehung gebracht 
werden k6nnen. Eine psychische Beeinflussung ohne gleich- 
zeitige Wirkung auf die Anfalle haben wir nicht beobachtet. 
Erstere scheint an letztere gebunden zu sein und nur so 
weit einzutreten, als die beiden Reihen von Krankheits- 
auBerungen (die periodischen resp. motorischen und die psychischen) 
miteinander im Zusammenhang stehen. Die Beeinflussung der 
Anfalle ist auch in unserem Material die viel grdBere. 

Die Wirkung auf die letzteren zeigt sich insbesondere auf die groBen 
konvulsiven Anfalle. AuBer Fall 1 (und auch dieser nicht ganzlich) hat 
sich keiner diesem EinfluB entzogen und nur in einem Falle (5) haben 
wii wahrend der Dauer der Behandlung eine grdBere Serie von Anfallen 
erlebt. In Fall 17 ist eine Reduktion um 50%, in alien iibrigen eine noch 
viel weitergehende oder vollstandige Sistierung eingetreten. Auch die 
kleine Zahl von Krampfanfalien, die sich in Fall 1 und 3 im Laufe der 
Jahre an Frequenz abnehmend, bis ins hohere Alter erhalten haben, ist 
durch bloB 2Tabletten taglich noch erheblich verringert worden. Ander- 
seits ist die fruher stattliche Zahl von ca. 100 und 200 Anfallen pro Jahr 
in Fall 2 und 13 (letztere fiiihzeitig verblodet) nach 6 und 5Monaten der 
Behandlung ohne Naehteile fiir die Kranken auf Null reduziert worden. 
In 2 Fallen (8 und 14, letzterer mit schwerer gleichartiger Belastung) sind 
seit der Sedobroldarreichung iiberhaupt keine Anfalle mehr aufgetreten. 
In einigen wenigen Fallen sind voriibergehende kleinere Elevationen 
in der Anfallsfrequenz eingetreten, deren Verursachung nicht aufgeklart 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXVII. 5 
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wurde. Es ist dabei zu bedenken, daB wir nie alle die Moglichkeiten 
zu iibersehen und konstant auszuschalten vermogen, die zu Schwankun- 
gen sowohl des Schwellenwertes wie des Chlorwertes fiihren kdnnen.*) 

Viel geringer ist der EinfluB auf die vibrigen Formen von periodischen 
Zufallen und zwar im allgemeinen desto schwacher je geringer 
die motorische Komponente. In mehreren Fallen (naraentlich Fall 7 
u. 12) hat sich direkt verfolgen lassen, wie sich die Riickbildung bis zum 
zeitweisen oder definitiven Ausbleiben der Konvulsionen vollzogen hat. 
An Stelle ausgebildeter Krampfanfalle traten rudimentare Anfalle, 
solche mit schwachen oder vereinzelten Zuckungen, solche mit bloBem 
rasch voriibergehendem allgemeinen Tonus, ein Anfall von Epilepsia 
procursiva mit folgendem leichtem Stupor, Ohnmachten und Schwindel- 
anfalien. Bei Fall 12 haben sich zu Hause seit dem Sistieren der Krampfe 
neben den Schwindelanfallen rasch voriibergehende leicht deliriose 
Zustande und Abszenzen erhalten. In diesen Fallen kam es eigentlich 
zu einer Verschiebung der friiher in konvulsiven Anfallen erfolgenden 
Entladungen auf psychisches Gebiet. Wenn auch die Erscheinungen 
letzterer Kategorie (Schwindel, Absenzen, Delirien) friiher nicht voll- 
standig fehlten, so traten sie doch den Konvulsionen gegeniiber nicht 
nur in den Hintergrund, sondem waren auch absolut weniger haufig 
als spater und zu einer Zeit, da die Periodizitat friiher motorischer 
Entladungen nunmehr in jenen der therapeutischen Beeinflussung 
weniger zuganglichen Wegen eine Abfuhr sucht. Analog habe ich bei 
einer Epileptikerfamilie, in der bei den Gliedem der verschiedenen Ge- 
nerationen eine mehr weniger weitgehende Spontanheilung eingetreten 
ist, nachweisen konnen, daB bei den Angehorigen der letzten Generation 
heute nur noch psychische Aquivalente und psvchische Erscheinimgen 
im Sinne der epileptischen Charakterveranderungen und der epileptischen 
PersCnlichkeit vorhanden sind (Oberholzer 16 ). 

Ist jene Verschiebung praktisch von keiner Bedeutung, so sind 
die in der Literatur der bisherigen Behandlungsmethoden namhaft 
gemachten Beobachtungen iiber das Auftreten von Delirien mid tob- 
siichtigen En’egungen als Folge des Ausbleibens imd der Unterdriickung 
der motorischcn Anfalle um so wichtiger. Mehrere derartige Erfahrungen 
sind eingangs zitiert worden. Ahnliches berichtet Kleist 17 ) von der 
Sedrobrolbehandlung. Er sah die psychischen Ausnahmezustande 
bei dem \'erf ah re n auch daim auftreten, wenn solche vorher nicht vor- 
handen waren. Auch wir hatten seinerzeit erwartet, diesen Stauungs- 
aquivalenten we nigs tens bei den psychisch schwerer geschadigten 
Kranken und in denjenigen Fallen, wo die Gangbarkeit der anderen 
\\ ege in den verschiedenen Formen des petit mal bereits friiher eine 

*) Vgl. v. Wyss und Ulrich, Die Bromtherapie der Epilepsie auf experi- 
iiH'iiteller Gruiidlage. Arcliiv f. Psych. 4(5, 197. 
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groBere Rolle spielte, in unliebsamen Umfange zu begegnen, sind aber 
in dieser Erwartung angenehm enttauscht worden*). Nur in dem in 
mehrfacher Beziehung eine Sonderstellung einnehmenden Fall 11 ist 
mit der Behandlung und dem in den letzten Monaten schlieBlich doch 
eingetretenen EinfluB auf die Krampfanfalle anfangs dieses Jahres und 
namentlich im April und Mai eine deutliche Verschbmmerung des psy- 
chischen Befindens erfolgt, die mit entsprechenden MaBnahmen und der 
Riickkehr der Anfalle sofort wieder besserte. Hier ist die Unterdriickung 
der Anfalle als Ursache nicht von der Hand zu weisen. Die Kranke 
befindet sich zweifellos besser bei einer nicht zu kleinen Zahl von perio- 
dischen Krampfanfalien. 

Dasselbe, aber nicht in dem Grade, daB dadurch der Erfolg der Be¬ 
handlung in Frage gestellt wurde, ist in den Fallen 7, 9 und 12 beobachtet 
worden. In Fall 7 kam es im Mai und Juni des letzten Jahres, zur Zeit 
der bisher kleinsten Anfallsfrequenz, femer im Oktober und Februar 
dieses Jahres, als Patient ganzlich anfallsfrei blieb, in Fall 12 im Februar 
1913 nach dem vollstandigen Sistieren der Anfalle zu gereizter Verstim- 
mung (Unzufriedenheit, Norgeln, Quarulieren mit zahllosen Anliegen 
und Klagen, Arbeitsverweigerung, Zommiitigkeit, Renitenz, abweisendes 
Benehmen). Sehr schon sehen wir den oben als Verschiebung bezeichneten 
Vorgang in Fall 9, wo sich die im ersten anfallsfreien Monat entwickehide 
traurige Verstimmung mit zeitweiser Aufregung anfangs des nachsten Mo- 
nates in einem Anfall entlud, womit die Verstimmung sofort gehoben war. 

Dagegen haben wir bei fast alien Kranken imBeginue der Behand¬ 
lung eine psychische Verschlimmerung beobachtet, eine Erfahrung, 
die auch Ulrich gemacht hat und auf die er ausdrucklich hinweist. 
In einigen unsererFalle w ar dieseVerschlimmerung starker ausgesprochen. 
Die Patienten w r aren verdrieBlich, weinerlich, in erhohtem MaBe unzu- 
frieden, norgelnd imd zankisch. In Fall 6 und 8 verlor sich diese Ver¬ 
stimmung erst nach 3 Monaten wieder, um dann allerdings einem in 
psychischer Hinsicht erheblich besseren Befinden als friiher Platz zu 
machen. Gleichwohl es nicht immer leicht halten diirfte, einen Teil 
der von Ulrich und Steffen dem Bromismus zugeschriebenen Sym- 
ptome, wie Unbesinnlichkeit und Benommenheit, traurige, weinerliche 
oder gereizte Verstimmung von epileptischen Erscheinungen zu unter- 
scheiden, wo diese intervallar oder als Aquivalent in gleicher Weise 
bereits friiher aufgetreten sind und ein anderer Teil der Bromismus- 
symptome wie Apathie, Gleichgultigkeit, Merkstorung, einfaltiges 
Fragen u. a. m. sich nicht immer vom Bilde des epileptischen Dauer- 

♦) Anmerkung bei der Korrektur: Es steht diese unsere Erfahrung im Ein- 
klang mit der vonAmmann (18) gefundenen Jahreskurve fur die transitorischen 
Geistesstorungen der Epileptiker, die nicht einfach, wie man hat to erwarten mogen, 
das Negativ der Anfallskurve ist. 

5* 
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zustandes bei psychisch schwerer geschadigten und dementen Kranken 
abheben diirfte, mochten wir uns bezuglich der Erklarung jener initia- 
len Verschlimmerungen der Auffassung von Ulrich anschlieBen, der in 
ihnen die Folge eines leichten und spontan voriibergehenden Bromismus 
sieht, zu einer Zeit der noch nicht erfolgten Angewohnung an die Medi- 
kation. In dem erst beginnenden Ausfall der motorischen Anfalle kann 
die Ursache nicht gesucht werden. Femer ist iiberall Besserung ein- 
getreten, obschon die Dosis weiter erhoht und dadurch die Anfalle 
noch mehr reduziert wurden, ja bei volligem Sistieren derselben erfolgte 
in einem so schweren Fall wie 13 mit schon vorgeschrittener Demenz 
ein formliches Wiederaufleben. 

Die Gefahr des Bromismus m6chte ich mit Ulrich nicht hoch ver- 
anschlagen. Wir haben nur in 2 Fallen, bei dem einen (2) infolge Verdop- 
pelung der Dosis von 2 auf 4 Tabletten ein halbes Jahr nach Beginn der 
Behandlung, wozu versehentlich eine Woche spater noch eine fiinfte 
Tablette gefiigt wurde, in dem anderen Fall infolge versuchsweise doppelt 
so hoch als bisher gegebener Dosis (ebenfalls 1 / 2 Jahr nach Beginn der 
Kur) 2 schwerere Zustande von Bromismus erlebt: dort mit Benommen- 
heit, trauriger Verstimmung, Taedium vitae, herabgesetztem Schluck- 
reflex, hier mit motorischer Erregung, Verworrenheit und nachfolgendem 
schwerem stuporosen Dammerzustand bei erloschenen Corneal- und 
Konjunktivalreflexen. Ein leichter Bromismus mit geringer Apathie, 
die nur mit dem vorhergehenden unter der Behandlung erfolgten Auf- 
leben kontrastierte, und mit Abschwachung der Comealreflexe hat sich 
bei der ersten der beiden Kranken kiirzlich wieder etabliert, was uns 
veranlaBte die Dosis um 1 Tablette zu verringem. Femer haben auch 
unsere Erfahrungen gezeigt, daB wir in der Reduktion der Dosis *) und 
— wo das allein nicht geniigt — in der Salzdarreichung ein sicher wirken- 
des Mittel besitzen, um solcher Zustande Herr zu werden. Es ist auf 
letzterem Wege auch immer moglich in kurzer Zeit Anfalle hervor- 
zurufen, wenn das aus irgendwelchen Griinden wiinschenswert wird. 
Vielmelir scheint mir die Gefahr in den aus den oben ausgefiihrten 
Griinden vorhandenen Schwierigkeiten zu liegen, die Erscheinungen des 
Bromismus rechtzeitig zu erkennen**). Ich hate auch bei dementen 

*) In den erwahnten Zustanden schwereren Bromismus ist von uns die 
Brommedikation plotzlich ausgesetzt worden. Ulrich, ebenso Joedicke (19) 
warnt vor solch g&nzlichem Bromentzug und wohl mit Keeht, obschon wir selbst 
damals keine liblen Folgen gcsehen haben (vgl. auch Bolten, XO 142). Moglich, 
daO der in Fall 4 ein Monat nach dem plotzliehen Bromentzug sich entwickelnde 
Dammerzustand damit in Zusammenhang zu bringcn ist. 

**) Diese Sehwierigkeit scheint mir in einer Bemerkung von Ulrich selbst 
enthalten zu sein. „Man hat dabei, wie wir glauben, viel zu wenig in Betracht ge- 
zogen, daB ein ganz erheblicher Teil der Krankheitserscheinungen wohl ebenso 
gut auf das Grundleiden wie auf das Brom bezogen werden kann.“ v. Wyss 
und Ulrich, 1. c*. 8. 218. 
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und indolenten Epileptikem haufig auffallend schwache Comeal- und 
Konjunktivalreflexe gefunden. 

Die Bromtoleranz ist bei der Ulrichschen Versuchsanordnung oft 
eine erstaunlich groBe. Der Kranke der Beobachtung 12 hat iiber 

1 Jahr 6 Tabletten pro die und seitdem 5 Tabletten ohne iible Folgen 
und unangenehme Nebenwirkungen ertragen. Fall 6, der infolge In- 
fluenzapneumonie mit dem Tode endete, konnte vielleicht im Sinne von 
Bluemke 21 ) angesprochen werden, der auf Grund seiner Erfahrungen 
bei Behandlung nach der Methode von Toulouse und Richet eine 
verminderte Widerstandskraft des an Chlor verarmten Organismus 
gegeniiber Infektionen annimmt. Ich habe aber bereits friiher betont, 
daB diese Kranke von jeher eine besondere Bromempfindlichkeit zeigte 
und daB dieselbe bei der Einleitung und Durchfiihrung der Kur zu wenig 
beriicksichtigt wurde. 

Unbedingt entgegentreten miissen wir aber dem von einigen Autoren 
erhobenen Einwand, es fuhre prolongierte salzarme Kost auf langere 
Dauer zur Unteremahrung*). Wir haben in keinem einzigen Falle das 
Allgemeinbefinden leiden sehen. Das Korpergewicht ist in 5 Fallen 
(1, 4, 6, 7, 12) das gleiche geblieben. Bei zweien (1 und 7) hatte dasselbe 
anfangs zugenommen, bei 7 in den ersten 5 Monaten der Behandlung 
sogar um 4 kg um dann allmahlich auf den friiheren Stand zuriick- 
zukehren. Bei Fall 4 dagegen war dasselbe vom Beginn der Kur (Ok- 
tober 1912) bis zum Herbst 1913 von 74 auf 65 kg gefallen, hat aber 
seitdem bis zur friiheren Hohe stetig wieder zugenommen. In 3 Fallen 
(5, 9, 10) nahm das Korpergewicht von Anfang an stetig zu, sodaB es 
heute mehrere kg mehr betragt als vor der Kur. Bei den Kranken 
der Beobachtungen 2, 13 und 8 war anfangs eine Korperabnahme zu 
beobachten, bei 2 in den ersten zwei Monaten der Behandlung um 

2 kg, bei 13 vom Oktober 1912 bis Juni 1913 um 6 kg, bei Fall 8 von 
60 kg beim Beginn der Sedobroldarreichung bis auf 53,6 im Dezember 
des letzten Jahres. Dann aber ist bei alien 3 Kranken eine stetige 
Zunahme des Korpergewichts erfolgt. Bei den beiden ersteren (2 und 13) 
betragt es heute 7 und 4 kg mehr als in den letzten Monaten vor Ein¬ 
leitung der Behandlung, in Fall 8 ist dasselbe zur Zeit noch 3 kg 
unter jenem Stand, hat aber damit ein friiheres Minimum vom Jahre 1911 
bereits um ebenso viel iiberschritten. Xur in Fall 11 ist das Korpergewicht 
vom Beginn der Kur bis heute sukzessive von 60 kg im Oktober 1912 
bis auf 48,5 Ende Mai dieses Jahres gefallen. Es ist sicher beachtenswert, 
daB es diejenige Kranke ist, die auf die versuchte Behandlung mit einem 
vollstandig negativen Resultate reagierte. Es muB weiteren Erfahrungen 

*) Z. B. sah SchloeB bei seinen Versuchen mit salzarmer Dint, verbunden 
mit Brommedikation in m&Big hohen Dosen, die Pat. schwach und hinfallig werden 
und rasche Verminderung des Korpergewichts ei litre ten. 
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vorbehalten bleiben, festzustellen, ob wir in solchem Verhalten des 
Korpergewichtes eine bloB zufallige Begleiterscheinung oder den Aus- 
druck eines therapeutischen Negativismus vor uns haben und darin 
eine Veranlassung sehen sollen, die Behandlung aufzugeben. 

Die Technik ist im Prinzip einfach, bedarf aber der Vorsicht und 
strenger Individualisierung. Wir hatten uns mit der Anfangsdosis nach 
der friiher bei gewfthnlicher Kost verabfolgten Bromgabe gerichtet, die 
bei alien Kranken ungefahr die gleiche war und deshalb unsere Versuche 
in alien Fallen mit 2 Sedobroltabletten begonnen. Im weiteren hat man 
sich ganz von dem einzelnen Kranken leiten zu lassen. Durch den 
anfanglichen Bromismus haben wir uns nicht abhalten lassen, die Dosis 
sukzessive zu erhohen, obwohl wir jene Erscheinungen damals fur ein 
Stauungssymptom hielten. Die Dosis wurde dann so lange keine emst- 
lichen Intoxikationserscheinungen und keine Storungen des Allgemein- 
befindens vorlagen, so weit gesteigert, bis eine merkliche Reduktion 
der Anfalle oder deren Sistieren eintrat. Die maximale Dosis, die ver- 
wendet wurde, betrug 6 Sedobroltabletten im Tag (Fall 12). Bei einigen 
Kranken mit zur Zeit noch niedrig gehaltener Dosis wird sich unzweifel- 
haft bei weiterer Erhohung der Erfolg noch mehren lassen. In mehreren 
Fallen sind die Dosen sehr rasch erhoht worden, teils weil wir uns durch 
das Drangen der betreffenden Patienten und ihre Drohung, sich mit der 
Suppe nicht lange zufrieden zu geben, wenn sie nicht bald einen Nutzen 
davon sehen, dazu verleiten lieBen, teils weil wir rascher steigende 
Dosierung versuchsweise in Anwendung bringen wollten. Wir haben 
davon keine schlimmen Folgen gesehen, mochten ihr aber so wenig 
wie dem plotzlichen Bromentzug das Wort reden, sondem einer langsam 
einschleichenden Behandlung wie sie Ulrich kiirzlich fiir schwere und 
demente Falle empfohlen hat*) den Vorzug geben. Sie mag zwar weniger 
rasch pragnante Erfolge zeitigen, wie wir sie z. T. beobachten konnten, 
besitzt aber den Vorteil, den initialen Bromismus zu vermeiden oder 
doch abzuschwachen, besser vor der Gefahr spateren Bromismus zu 
schutzen und insbcsondere die Entwicklung unliebsamer Stauungs- 
aquivalente im Sinne der oben beschriebenen Verschiebung der perio- 
dischen Erscheinungen auf psychisehes Gebiet hintanzuhalten, die den 
Erfolg der Behandlung beeintrachtigen oder gar in Frage stellen konnen. 
Auch scheint mir nicht ausgeschlossen, daB bei langsamem Einschleichen 
mit geringeren Dosen auf die Dauer haufig derselbe Erfolg zu erreichen 
ist wie mit hoheren Gaben nach rascher Steigerung der Dosienuig. 
Xon entscheidcnder Bedeutung ist, daB die Behandlung ohne Unter- 
brechung durchgefiihrt wird, ev. urn langere Zeit nach Sistieren der An- 

*) Ergebnisse und Richtlinien der Epilepsietherapic insbesondere der Brom- 
behandlung in Verbindung mit salzarmer Kost. Ergebnisse der inneren Medizin 
u. Kinderheilk. 12 , 378. 
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falle mit der dazu erforderlich gewesenen Dosis langsam herunter- 
zugehen, wie wir es bei dera Kranken der Beobachtung 12 seit einem 
halben Jahr mit gutem Resultat versucht haben. 

SchlieBlich mochte ich noch die Frage aufwerfen, ob es sich verlohnt 
inveterierte, psychisch stark alterierte oder gar demente Epileptiker 
der Behandlung zu unterwerfen. Ich glaube diese Frage durchaus be- 
jahen zu miissen. Schon der EinfluB auf die Anfalle ist auch in solchen 
Fallen nicht gering zu veranschlagen und wird manchem Kranken zur 
Wohltat. Es wird das vor aUem dann zutreffen, wenn die Anfalle mit 
besonderer Heftigkeit auftreten und zu haufigen Verletzungen AnlaB 
geben. Eine ganze Anzahl unserer Patienten sind mit groBter Konstanz 
immer aufs Gesicht gefallen und haben sich dabei die alten Narben oder 
die eben verheilten Wunden immer wieder aufgerissen. 

Eine praktisch besonders wichtige Bedeutung erlangt das Ausbleiben 
der Anfalle dann, wenn dieselben mit schweren Dammerzustanden und 
gewalttatigen Handlungen einhergingen, die den Kranken gemeingefahr- 
lich werden lieBen. Ich habe in dieser Beziehung auf Fall 12 zu ver- 
weisen, der nach Sistieren der Anfalle entlassen werden konnte und sich 
bereits langer als anderthalb Jahr bei gutem Resultat auf freiem FuB 
befindet. 

Mit dem Wegfall der Krampf anfalle, die von den Angehorigen oft 
am meisten gefiirchtet werden, erfahrt die Mdglichkeit der hauslichen 
Verpflegung eine ausgedehnte Erweiterung. In noch viel hoherem MaBe 
wird das der Fall sein, wenn auch die aquivalenten Erscheinungen und 
das psychische Befinden eine glinstige Beeinflussung erfahrt, wie es in 
der Mehrzahl unserer Falle zu verzeichnen ist. Es stande z. B. heute der 
Entlassung der dementen Epileptica von Fall 13 nichts im Wege, wenn 
sich eine geeignete Unterkunft finden lie Be, wahrend bisher wegen der 
groBen Zahl von Anfallen und der damit verbundenen Verstimmungen 
und schweren Dammerzustanden nichts anderes als Anstaltsversorgung 
iibrig blieb. 

Damit haben wir uns in der Kontroverse iiber die Frage des Anwen- 
dungsortes der Behandlimg bereits zu guns ten derjenigen Meinung 
entschieden, die das Haus und die Familie des Kranken jedenfalls nicht 
ausschlieBen mochte. Der praktische Wert der Methode liegt nicht nur 
darin, daB sie zufolge ihrer Wirkung die Entlassung bisher anstalts- 
bediirftiger Epileptiker ermoglicht, sondem ihr Wert verdoppelt sich 
dadurch, daB sie ihre Handhabung auch zu Hause gestattet und damit 
erlaubt von der Moglichkeit der Entlassung wirklich Gebrauch zu 
machen. Bei gutem Willen und dem notigen Verstandnis der Umgebung 
ist die Behandlung zweifellos auch in hauslichem Milieu unter zeitweiser 
arztlicher Kontrolle durchzufuhren, nachdem einmal in der Anstalt 
die n6tigen Brom- und Chlorwerte ermittelt wurden, und ist in dieser 
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Beziehung den Ausfiihrungen von Steffen*) nur zuzustimmen. In der 
schon mehrfach zitierten Beobachtung 12 ist die Behandlung zu Hause 
seit mehr als 1 Jahr bei der hohen Dosis von 6 und 5 Tabletten im Tag 
ohne Schwierigkeiten und unangenehme Zwischenfalle durchgefiihrt 
worden. 

Kontraindikationen konnen wir unseren Erfahrungen nicht entneh- 
men. Sie diirften im Gegenteil dazu ermutigen das Mittel in jedem Falle 
zu versuchen. Erst weitere Beobachtungen miissen zeigen, ob gewisse 
Formen von Epilepsie, die wir heute nicht mit der wiinschenswerten 
Bestimmtheit auseinanderzuhalten verstehen, von der Behandlung 
ausscheiden. DaB unter Umstanden auch bei organischen Formen gute 
Resultate erzielt werden konnen, beweist unsere Beobachtung 12 und 
Fall 10 in den eingangs erwahnten Mitteilungen von Ulrich. Im Einzel- 
falle ward der definitive Erfolg stets davon abhangen, ob es gelingt einen 
geniigend weitgehenden Ausfall der Anfalle und ihrer Aquivalente zu 
erreichen, ohne daB gleichzeitig Stauungserscheinimgen in dem MaBe 
auftreten, welche die Riickkehr der Anfalle herbeiwunschen lassen. Wie 
unsere Beobachtung 11 dartut, gibt es zweifellos Falle, die keine Re- 
duktion der konvulsiven Anfalle ertragen oder eine obere Grenze be- 
sitzen, die in der Reduktion ohne Xachteile fur den Kranken nicht iiber 
schritten werden kaim. Dann wird unter Umstanden fur den Wert 
der Behandlung noch ausschlaggebend sein, ob die fruheren Anfalle 
mit ihren Folgen fur den Kranken und seine Umgebung schlimmer zu 
bewerten sind oder die sich entwickelnden Stauungsaquivalente. Je 
nachdem wird man lieber die einen oder die anderen missen wollen. 

Zusammenfassung. 

1. Sedobrol verdient in jedem Fall von genuiner Epilepsie versucht 
zu werden, unbekiimmert um das Alter des Patienten, die bisherige 
Krankheitsdauer, das Vorwiegen psychischer Alterationen und schwerer 
hereditarer Belastung. 

2. Auch bei organischen Epilepsieformen lassen sich beachtenswerte 
Resultate erzielen. 

3. Das Mittel wirkt auch bei psychisch alterierten Formen am 
starksten und ergiebigsten auf die groBen Konvulsionen. Wo dieselben 
nicht vollstandig sistieren, kann noch — neben mehr oder weniger weit- 
gehender Reduktion—im Sinne einer Regulierung der motorischen Ent- 
ladungen hinsichtlich ihrer Intensitat und in ihrer zeitlichen Verteilung 
Wertvolles erreicht werden, indem die Anfalle miter der Behandlung 
gemildert und in abgeschwachten Formen, nicht mehr serienweise und 
gehauft, sondem vereinzelt in langeren Pausen auftreten. 

*) Die salzarmc Kost in der Behandlung der Epilepsie. Inaug.-Diss. Zurich 
1913 S. 40-41. 
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Geringer ist die Wirkung auf die iibrigen Formen der periodischen 
Zufalle und zwar im aUgemeinen desto kleiner je geringer die motorische 
Komponente derselben. Am kleinsten ist der EinfluB auf die verschie- 
denen Formen des petit mal. 

4. In der Halfte unserer schweren und inveterierten, zum Teil de- 
menten Falle ist gleichzeitig eine deutliche giinstige Beeinflussung des 
psychischen Zustandes eingetreten. Doch scheint diese nur so we it 
zu gehen, als die beiden Reihen von KrankheitsauBerungen, die periodisch 
motorischen und die psychischen miteinander im Zusammenhang 
stehen. 

5. Von den auf psychischem Gebiet liegenden Erscheinungen ist 
die therapeutische BeeinfluBbarkeit der mit den Anfallen genetisch ver- 
bundenen Alterationen, der paroxysmalen Dammerzustande, Delirien 
und Verstimmungen am grOBten. Etwas geringer ist die Wirkung auf 
die selbstandigen psychischen Aquivalente. 

6. Auch nicht ausgesprochen periodisch auftretende Symptome er- 
leiden in manchen Fallen eine deutliche EinbuBe. Wir haben mehrmals 
ein fOrmliches Wiederaufleben, eine Verringerung der querulanten 
Norgelsucht und eine Herabsetzung der friiheren Reizbarkeit und Emp- 
findlichkeit, sowie raschere Beruhigung als friiher innerhalb von Ver¬ 
stimmungen und bei affizierenden Ereignissen eintreten sehen. 

7. Im Einzelfalle hangt der Erfolg der Behandlung davon ab, ob die 
Anfalle und ihre Aquivalente ausgeschaltet werden konnen, ohne daB 
gleichzeitig Stauungserscheinungen sich ausbilden. Solche treten nach 
unseren an einem psychisch schwer geschadigten Material gewonnenen 
Erfahrungen in nennenswertem Grade nicht haufig auf und nur selten 
in dem MaBe, daB der Erfolg in Frage gestellt wird. Anderseits kann in 
vereinzelten Fallen mit der Reduktion der Anfalle eine obere Grenze 
ohne Nachteile fiir den Kranken nicht iiberschritten werden. 

8. Die Gefahr des Bromismus ist eine kleine imd wir besitzen in der 
Reduktion der Dosis und namentlich in der Kochsalzdarreichung ein 
sicheres Mittel zu seiner Bekampfung. 

Salzdarreichung (auch salinische Abfiihrmittel ?) lost Anfalle aus. 

9. Die Bromtoleranz ist auch bei psychisch alterierten Formen eine 
betrachtliche und der mit dem Ulrichschen Verfahren verbundene 
Salzentzug wird von solchen Kranken ertragen, ohne zur Unteremahrung 
zu fiihren. Auch andere nachteilige Folgen der Hypochlorierung haben 
wir nicht konstatieren konnen. 

10. Die Technik erfordert strenges Individualisieren. Ihr Prinzip, 
die Dosis so lange zu steigem, bis Anfalle und Aquivalente sistieren, 
falls keine Erscheinungen schwereren Bromismus oder bedenkliche 
Stauungserscheinungen vorher eintreten, laBt sich am vorteilhaftesten 
mit einer langsam einschleichenden Behandlung erreichen. Das erforder- 
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liche Variieren in der Technik von Fall zu Fall wird sich jeder in prakti- 
schen Versuchen zu eigen machen miissen. 

11. Die Behandlung kann auch in hauslicher Verpflegung durch- 
gefiihrt werden, nachdem einmal die betr. Chlor- und Bromwerte fest- 
gestellt sind. 
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Untersuchungen fiber den Stotfwechsel bei progressiver 

Paralyse. Y. 

Die Oxyproteinsaureausscheidung bei Paralyse and anderen 
Geisteskrankheiten. 

Von 

Ludwig Neumann (Budapest). 

(Aus dem cheinischen Laboratorium der peychiatrischen Klinik zu Mlinchcn.) 

(Eingegangen am 15. Juli 1914.) 

Diese Untersuchungen schlieBen sich an die hier bereits veroffent- 
lichten vier Mitteilungen iiber den Stoffwechsel bei der progressiven 
Paralyse an. Wenn sie auch iiber Befunde bei anderen Psychosen 
berichten, so sind sie doch wesentlich unternommen worden, urn unsere 
Kenntnisse vom Stoffwechsel der Paralytiker zu erweitem. Sie er- 
strecken sich auf ein nur kleines, aber wie uns scheint nicht uninter- 
essantes Teilgebiet. Wir wollen zuerst einiges tiber die Natur der 
untersuchten Substanzen berichten. 

I. Bedeutung der Oxyproteinsauren. 

Im Jahre 1897 gelang es St. Bondzynski und R. Gottlieb aus 
dem Hame Substanzen darzustellen, die sie als eine Gruppe stickstoff- 
und schwefelhaltiger, anscheinend hochmolekularer EiweiBoxydations- 
produkte aufgefaBt haben. Die so gewonnenen Sauren nannten sie wegen 
ihrer Ahnlichkeit mit der von Malv bei Oxydation von EiweiB mit 
Permanganat erhaltenen Peroxyproteinsaure, Oxyproteinsauren. Wei- 
tere Untersuchungen ergaben, daB eine Aufteilung der Oxyproteinsauren 
durch Schwermetallsalzfallung moglich sei. Bondzynski und Panek 
gewannen aus den Oxyproteinsauren durch Bleicssigfallung eine andere 
Saure, die sie als Alloxyproteinsaure bezeichneten. Im Jahre 1905 stellten 
Bondzynski, Dombrowski und Panek eine weitere, durch Queck- 
silberacetat bei saurer Reaktion fall bare Oxyproteinsaure, die Antoxy- 
proteinsaure dar. Die dritte, die eigentliche Oxyproteinsaure fanden sie 
durch Fallung mit Quecksilberacetat erst bei neutraler oder schwach- 
alkalischer Reaktion. AuBer den drei Proteinsauren beschrieben die 
polnischen Autoren noch eine vierte Saure, die sie mit dem Hamfarbstoff, 
dem Urochrom in Beziehung brachten, da ihrer Meinung nach das 
Uroehrom in der Antoxyproteinsaurefraktion vorhanden ist. 
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WeiB ist der Meimmg, daB die Antoxyproteinsaure von Bond- 
zynski, Dombrowski und Panek ein Gemisch von Antoxyprotein¬ 
saure und Urockromogen sei 1 ). Dieser letzteren Beimengung soil der 
positive Ausfall der Diazoreaktion in der Antoxyproteinsaurefraktion 
zuzuschreiben sein, den die iibrigen Proteinsauren, die Alloxy- und 
Oxyproteinsauren nicht geben. So wiirde es sich erklaren, warum der 
normale Ham zwar Antoxyproteinsaure enthalt, aber keine positive 
Diazoreaktion im Ehrlichschen Sinne gibt. 

Es ist die Meinung ausgesprochen worden, daB die Substanz, die 
Abderhalden und Pregl aus dem normalen Hame isoliert ha ben, 
mit den Oxyproteinsauren identisch sei. Es laBt sich vorderhand nicht 
entscheiden, inwieweit diese hochmolekularen Schlakenstoffe des Stoff- 
wechsels den Oxyproteinsauren, inwieweit aber den Polypeptiden an- 
gehoren. 

Die Formeln der Oxyproteinsauren wurden noch nicht ermittelt. 
Nach Bondzynski und Gottlieb ist die wahrscheinliche Formel 
C 43 H 82 N u 0 31 S, wahrend Cloetta auf Grund stark differierender 
Analysen zu der Formel C 66 H 116 N 20 O 54 S gelangt. 

Die Zusammensetzung der Alloxyproteinsaure (aus der Analyse 
des Silbersalzes berechnet) betragt C 41,33%, H 5,70%, N 13,55%, 
8 2,19%, O 37,23%. Bondzynski und Panek hatten einen hohercn 
Schwefelgehalt gefunden und zwar ungefahr 6° 0 auf die freie Saure 
berechnet. Nach Lieber man n ist die Alloxyproteinsaure keine einheit- 
liche Substanz; sie enthalt Atherschwc felsaure. Durch Eisenalaun konnte 
er eine Substanz aus ihr isolieren, die sich wie Uroferrinsaure verhielt. 

Aus der Analyse des Silbersalzes ergibt sich, daB die Antoxyprotein¬ 
saure C 43,21%, H 4,91%, N 24,40%, S 0,61%, 0 26,33%, enthalt. 

Die Oxyproteinsaure hat die Zusammensetzung (aus dem Silbersalz 
berechnet) "c 39,62%, H 5.64%, N 18,08%, S 1,12%, O 35,54% 2 ). 

Die Sauren gelxui in Wasser losliche, in Alkohol unlosliche Bary- 
salze. Sie sind mit Quecksilberacetat fallbar. 

Sie haben nicht mehr den Charakter von Polypeptiden, d. h. sie geben 
keine der cliarakteristischen EiweiBreaktionen. Phosphorwolframsaure 
«chlagt sie nicht nicder. Bei manchen Hamstoffl^stimmungsmethoden 
(Scliondorff) wird daher ihr Stickstoffgehalt als Hamstoff mit in Rech- 
nung gezogen. 

Sie geben nicht die Diazoreaktion mit Ausnahmc der Antoxyprotein¬ 
saure, die mit Diazobenzolsulfosaure unter Auftreten der charakteristi- 
schcn carmim'oten Farbung reagiert. 

x ) Urochromogen gcht durch Oxvdation iihcr in echtcs Urochrom. 

2 ) Wir teilen diese Wcrte mit, weil wir diesel ben bei Besprechung der Be- 
ziehung von Oxyproteinsaure- und Xeutralschwefelausscheiden werden heran- 
ziehen mtissen. 
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l)ber die Spaltungsprodukte dieser Substanzen ist nur wenig bekannt. 
Bondzynski und Gottlieb fanden bei der Zersetzung mit Schwefel- 
saure kein Tyrosin; nach Cloetta zerfallt sie dabei unter Abscheidung 
eines schwefelhaltigen Melanins in Ameisensaure, Kohlensaure und 
Ammoniak. 

Browinski und Dombrowski untersuchten den Gehalt der Oxy¬ 
proteinsauren an Aminostickstoff. Sie fanden, daB die Antoxyprotein- 
saure keinen Aminostickstoff enthalt, die Alloxyproteinsaure 6—8%, 
die Oxyproteinsaure 38,8%. 

n. Herknnft und Ausscheidung der Oxyproteinsauren. 

Unsere Kenntnisse iiber die Physiologie der Oxyproteinsauren sind 
noch sehr liickenhaft. Nicht nur, daB wir die chemische Natur dieser 
Substanzen nicht kennen, wissen wir auch von Bedingungen ihrer Her- 
kimft, ihres Auftretens noch recht wenig. 

Nach den bisherigen Untersuchungen treten sie als intermediare 
EiweiBoxydationsprodukte auf und k6nnten daher gewisses Interesse 
fiir die Frage bieten, wie die einzelnen Aminosauren im EiweiBmolekiil 
miteinander verkettet sind. Durch eingehendes Studium miiBte vorerst 
aufgedeckt werden, wie sich derartige Verbindungen bei der Oxydation 
verhalten. 

Etwas mehr Einsicht bekommen wir in diese Vorgange, wenn wir 
sie unter pathologischen Bedingungen betrachten. Es zeigte sich, daB 
eine hochgradige Konstanz des Verhaltnisses zwischen EiweiBzerfall 
und Oxyproteinsaureausscheidung besteht. Bei Carcinom und auch 
bei der Graviditat ist die Menge der ausgeschiedenen Oxyproteinsauren 
vermehrt. Wir kennen eine Reihe von ahnlichen Zustanden, wo der 
Reststickstoff des Hames vermehrt sein kann (Setti, Topfer). Bei 
Zustanden, die mit vermehrtem OrganeiweiBzerfall einhergehen, wird 
auch der Neutralschwefel, der zumindest zum Teil in den Oxyprotein¬ 
sauren enthalten ist, in relativ vermehrter Menge ausgeschieden. AuBer 
den Oxyproteinsauren sollen auch die Polypeptide im Hame bei Carci¬ 
nom und Graviditat vermehrt sein (Falk und Hesky, Salomon und 
Saxl). Salkowski hat bei Carcinomatosen die alkoholunlosliche 
Stickstofffraktion und den durch Schwermetalle (wie Bleisubacetat, 
Zinksalze) fallbaren Anted des Hamstickstoffes vermehrt gefipiden. 
Auch Przibram und Lowy haben eine Vermehrung des stickstoff- 
haltigen Kolloids des Hames lx‘i verschiedenen Erkrankungen fest- 
gestellt. Auch die Aminosauren 1 ) vermdgen bid Krampfanfallen (agonale 

x ) D. h. die mit Formol titrierbare Fraktion des Hamstickstoffes; nach den 
Befunden von Browinski und Dombrowski kdnnten hier die Oxyprotein¬ 
sauren in Betracht koimmui. Vgl. die w. u. zitierte Arbeit von Kozlowski. 
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Krampfe bei Krebskachexie), wie das Kempner fand, in betrachtlicher 
Menge aufzutreten. 

Es mag sein, daB alle diese Vorgange miteinander eng zusammen- 
hangen und fiir die Beurteilung der Oxyproteinsauren etwas aussagen 
konnten. Sicher ist, daB wir unter den genaimten pathologischen Be- 
dingungen es mit einer Stoning des fermentativen EiweiBabbaues zu 
tun haben. Die Unabhangigkeit der Oxyproteinsauren von der Nahrung 
weist ebenfalls darauf hin, daB sie wesentlich dem endogenen EiweiB- 
abbau entstammen (iiber diesen Begriff siehe Allers, diese Unter- 
suchungen III). 

Die Menge der ausgesehiedenen Oxyproteinsauren im Hame ist eine 
recht betrachtliche. Die absolute Menge schwankt in normalen, so wie 
in pathologischen Fallen sehr bedeutend, ihr Verhaltnis zur Gesarnt- 
stickstoffausscheidung ist aber ein annahemd konstantes. Ginsberg 
fand, daB beim Menschenham 2—5% des Gesamtstickstoffes auf die 
Oxj'proteinsaurefraktion entfallt, so daB dieselbe mit etwa l l / 2 —3^2 g 
pro Liter die Menge samtlicher anderer stiekstoffhaltiger organischer 
Stoffe des Hams, mitAusnahme des Hamstoffes iibertrifft. BeiErkran- 
kungen fand er keine Vermehrung. 

Xach einer anderen, auf ahnlichem Prinzip (s. u. bei Methodik) be- 
ruhenden Methode bestimmte Gawinski die Menge der Oxyprotein- 
sauren. Er fand fiir den gesunden Menschen bei gemischter Kost 4,5 bis 
6,8% des Gesamtstickstoffes, bei reichlicher Fleischkost 5,24%, bei 
Milchkost 2,9%. Bei Typhuskranken fand er gelegentlich sehr hohe 
Werte (7,52%’ 9,48%, 10,03%, 14,69%). 

Die meisten Bestimmungen verdanken wir Salomon und Saxl, 
die die Methode von Ginsberg wesentlich verbesserten. Sie fanden 
niedrigere Werte, als Ginsberg und G a iv i n s k i. Bei 92 nicht carcinoma- 
tosen Kranken schwankte der Oxyproteinsaurestickstoff um 1 V 2 % des 
Gesamtstickstoffes. Der tiefste Wert betriigt 1.1° () , der hochste 2,1%. 
Nur drei Falle gaben Werte iiber 2,1%. Bei zweien derselben schwankte 
die Diagnose zwischen Leljercirrhose und Carcinom der Gallenwege. 
Der dritte starb an Cholelithiasis mit sekundarer Leliercirrhose imd 
Lvmphangoitis. Von 38 Carcinomfallen gaben 31 Falle Werte, die iiber 
2%% lagen, zuweilen bis 3 1 /o° t) anstiegen. Ni.r 3 Carcinome hatten 
einen Wert, der unter 2% lag. Salomon und Saxl untersuchten noch 
12 hocligravide Frauen, die ebenfalls hohe Werte der Oxyproteinsaure- 
ausscheidung zeigten, gerade so wie die Krebskranken. Die Relation 
der Oxyproteinsaureausscheidung zum Gesamt?-tic.kstoff blieb in den 
Teilportionen des Harnes dieselbe wie in der Tagesmenge. Die Autoren 
konnten femer feststellen, daB die Faktoren dir Nahrungsaufnahme, 
sowie Fieber, Anamie und Kachexie auf die Ausscheidung ganz ohne 
EinfluB waren. 
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Salomon und Saxl gingen so weit, daB sie die vermehrte Oxy- 
proteinsaureausscheidung als ein fiir Carcinom spezifisches Symptom 
auffaBten. Sie behaupten, daB, wenn sich im Hame eine vermehrte 
Oxyproteinsaureausscheidung finde, die Vermutungsdiagnose Carcinom 
— sofem nicht an Graviditat zu denken sei — eine wichtige Stiitze er- 
halten habe. 

Nach einem von der Salomon imd Saxlschen Methode abweichen- 
den Verfahren bestimmte Salkowski den Stickstoff der Protein- 
sauren und fand ihn fiir den gesunden Menschen 3—5%, fiir patho- 
logische Falle 8—9%. In einem Falle von Phosphorvergiftung, von 
akuter gelber Leberatrophie bei einer Schwangeren stieg derselbe sogar 
auf 28%. 

Kojo hat ein Verfahren ausgearbeitet, um die Menge des durch 
Blei- bzw. durch Zinksalze faUbaren Stickstoffes zu bestimmen. Das von 
Kojo angegebene Verfahren verzichtet ebenso wie das Alkoholverfahren 
von Salkowski auf Reindarstellung der Oxyproteinsaurefraktion. 
In seiner Stickstofffraktion sind die Oxyproteinsauren enthalten, aber 
auch andere Stoffe, z. B. Hamsaure. Nach dem Blei verfahren erhielt 
er im Mittel 1,3% des Gesamtstickstoffes bei Gesunden, 2,15%—4,62% 
bei Carcinomkranken. Nach dem Zinkverfaliren fand er mit Zinksulfat 
bei Gesunden 1,32—1,54% des Gesamtstickstoffes, mit Zinkchlorid 
1,30—1,52%, bei Carcinomkranken 2,10—4,35%, bzw. 2,28—4,74%. 
Bei „direkter Fallung“ des Hams mit Zinksulfat, bzw. Chlorid erhielt 
er folgende Werte: mit Zinksulfat im normalen Ham 1,70—1,82% des 
Gesamtstickstoffes, im Carcinomham 2,53—5,12%, mit Zinkchlorid im 
Carcinomham 2,76—5,18%. 

Einhorn, Kahn und Rosenbloom fanden nach dem Verfahren 
von Salkowski - Kojo bei Normalen 1,2—2,2%, bei Careinomatosen 
2,3-8,5%. 

Uber die Oxyproteinsauren bei Geisteskrankheiten liegen nur ver- 
einzelte Angaben vor. Domansky veroffentlichte zehn Falle. Bei 
einem Gesunden fand er 0,96%, bei einem chronisch Paranoiden 1,1% 
und bei einem Hebephrenen 0,90%. Unter 7 Paralytikem bekam er 
bei einem einen Wert von 0,44%, bei vieren Werte von 1,03 bis 1,68%, 
zwei zeigten eine h6here Ausscheidung. Eine paralytische Kranke, 
die auBerdem eine rezente Tuberkulose hatte, der sie zwei Wochen dar- 
auf erlag, zeigte einen Wert von 4,08% Oxyproteinsauren. Der andere 
Fall (3,1%) war eine Tabesparalyse in einer Periode starker Gewichts- 
abnahme. 

Nach den Untersuchungen von Allers ist die Oxyproteinsaure¬ 
fraktion bei progressiver Paralyse zuweilen vermehrt. Bei einem Kran- 
ken, dessen Krankheitsbild er „als einen protrahierten Anfallszustand 
ohne Krampfanfalle“ bezeichnete, fand er Werte wie 6,0%, 4,8%. An 
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solchen Tagen war der Neutralschwefel besonders vermehrt und wurde 
auch gelegentlich die Diazoreaktion angedeutet vorgefunden. In den 
ubrigen Versuchen schwankten die Werte von 1—2%. 

A Her 8 und Domansky bedienten sich der Methode nach Salomon 
und Saxl. 

Kozlowski untersuchte einige Falle von Epilepsie nach dem Ver- 
fahren von Gawinski. Naeh seinen Angaben wird der Stickstoff der 
Proteinsauren in alien Fallen bedeutend, gelegentlich sogar sehr stark 
iiber die Norm vermehrt gefunden und die Ausscheidung desselben 
andert sich parallel zur Ausscheidung des neutralen Schwefels. Er fand 
5,6%, 27,39%, 8,63%, 12,29%, 14,3%, 23,78% und 18,69% Oxyprotein- 
sauren. Mit der Anderung der Diat schwankte die Menge der Sauren 
ein wenig. 

Wie wir sehen, kommen betrachtliche Differenzen zwischen den 
einzelnen Angaben der genannten Autoren vor. Die Methoden, nach 
denen sie gearbeitet haben, waren sehr verschieden. Es sind nur Werte 
vergleichbar, die nach dem gleichen Verfahren gewonnen sind, weil je 
nach den qjigewandten Fallungsmitteln verschiedene Substanzen mit 
der Oxyproteinsaurefraktion mitgefallt werden. 

in. Methodik. 

Bei der Bestimmung der Oxyproteinsauren im Hame handelt es 
sich also nicht um exakte Bestimmungsmethoden, sondem um Isolie- 
rungen dieser Fraktion und Berechnung der Menge aus dem Stickstoff- 
gehalt. Dabei wird man aus dem eben angefiihrten Grunde der Methode 
den Vorzug geben, die die niedrigsten Werte liefert. 

Bei unseren Versuchen haben wir uns daher an die Anordnung von 
Salomon und Saxl gehalten. Das Prinzip der Methode ist das folgende: 

Aus dem eingeengten Ham werden die Sauren als Barytverbindimgen 
durch Alkoholather ausgefiillt. Diese Barytverbindimgen werden mit 
Quecksilberacetat und Soda gelOst und daim die Quecksilberverbin- 
dungen der Proteinsauren gefallt. In den Niederschlagen wird dann der 
Stickstoff bestimmt und mit dem Gesamtstickstoff in Beziehung ge- 
bracht. 

Die Einzelheiten des Verfahrens sind folgende: 

250 cem Ham — wobei es gleichguitig ist, ob diese von der gesammelten 
Tagesmenge genommen werden oder bloB eincr Teibnenge entsprechen — werden 
bei neutraler Reaktion aufgekocht, filtriert und mit heiBgesattigter Losung von 
Bariumhydroxyd gefallt. Das Bariumhydroxyd inuB wirklich in siedendem 
Wasser bis zur Sattigung gelost werden. Man benotigt zur vollstandigen Aus- 
f&llung gew ohnlich 500 com ciner auf diese Weise gesattigten Losung auf 250 ccm 
Ham. Nach Absetzen des Niederschlages liberzeugte man sich von der Voll- 
stiindigkeit der Fallung. Sodann zersi'tzt man den UbcrsehuB von Barium¬ 
hydroxyd durch Einleitung von Kohlensiiure. Man laBt so lange Kohlens&ure 
einlaufen, bis die Reaktion der Fliissigkeit neutral geworden ist. Sodann erhitzt 
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man stark und filtriert heiB einen mdglichst groBen aliquoten Teil ab (600 ccm). 
Beim Erhitzen wird die Reaktion in der Regel wieder deutlieh alkalisch. Man 
leitet nun in das Filtrat abermals Kohlens&ure ein, bis die Reaktion wieder neutral 
wird, erhitzt zum Sieden und filtriert so heiB wie moglich. Die Ausfallung mit 
Kohlens&ure muB sehr sorgfaltig geschehen. Es fallen sonst beim sp&teren Ein- 
dampfen Bariumsalze aus, die storend auf die weitere Bestimmung einwirken, 
da ja bei st&rkerer Konzentration Baryt hydrolysierend wirkt. Nun dampft man 
auf ein Volumen von 40—60 ccm ein. War die Kohlens&urefal lung korrekt und 
ist nach dieser sehr heiB filtriert worden, so bleibt die Fliissigkeit bis zum Ein- 
engen auf 40—50 ccm fast klar. Ist auf 40—50 ccm eingedampft (man iiberzeugt 
sich davon durch Abmessen mit MeBzylinder), so gieflt man die eingeengte Fliissig- 
keit in ein Gemisch von einem Teil Ather und zwei Teilen 95 proz. Alkohol, von 
welchem man 1000 ccm nimmt, und w&scht mit 10 ccm destilliertem Wasser nach. 
Man verschlieBt gut, schiittelt feat durch und l&Bt 24 Stunden stehen, wobei ee 
sich empfiehlt, anfanglich etwa jede Stunde einmal kr&ftig durchzuschutteln. Ist 
man genau nach der Vorschrift vorgegangen, so f&llt ein in der Fliissigkeit schwe- 
bender, mehr minder feiner und beweglicher Niederschlag aus. Ist man irgendwie 
von der Vorschrift abgewichen, hat man zum Beispiel zu weit eingeengt, so legt 
sich ein dicker, siruposer Niederschlag an die W&nde des GefaBes an; eine der- 
artige Bestimmung darf nicht verwertet werden. Nach 24stundigem Stehen- 
lassen filtriert man den Atheralkohol ab und w&scht sorgfaltig mit Atheralkohol 
(1:2) nach; den Riickstand nimmt man in 1 1 Wasser auf. Wenn die Kohlen- 
B&urefallung korrekt vorgenommen wurde, tritt vollst&ndige Losung ein. Nun 
teilt man in zwei H&lften und fiihrt in beiden die Bestimmung zu Ende: Man f&llt 
mit heiBges&ttigter Quecksilberoxydacetatloeung und 10 proz. Sodalosung, beides 
abwechselnd in geringen Mengen zusetzend, bis ein dauernd rotlich gef&rbter 
Niederschlag auszufallen beginnt. Diese Rotf&rbung zeigt das Ende der Aus¬ 
fallung an. Nun wird der Niederschlag abfiltriert und in ihm der Stickstoff nach 
Kjeldahl bestimmt, wobei nicht mit Kupfersulfat, sondero mit metallischem 
Queckailber oxydiert werden muB. Die Stickstoffmenge entspricht der Gesamt- 
menge von Oxyproteins&uren. 

Um verwertbare Resultate zu erzielen, muB die Bestimmung streng nach der 
Vorschrift vorgenommen werden. Besonders beim Einengen muB man vorsichtig 
vorgeben. Es zeigte sich in unseren Parallelversuchen, daB die Werte sehr ver- 
schieden ausfallen, wenn man zu einem Sirup und nicht bis zu 40—50 ccm ein- 
dampft. Engt man zuviel ein, so besteht die Gefahr, daB der Sirup Hamstoffreste 
in sich einsohlieBt, deren Stickstoff dann irrtiimlich den Oxyproteins&uren zu- 
gerechnet wird. 

Wir versuchten auch das ,,direkte Verfahren u von Kojo mit Zink- 
sulfat, bekamen aber so hohe Werte, daB sie ohne Zweifel als irrtiimlieh 
bezeichnet werden konnen. 

Die verlaBlichste aller Methoden ist zweifellos die von Salomon 
und Sa xl. Das von Ginsberg angegebene Verfahren beruht ja auf dem- 
selben Prinzip, ist aber in seinen Einzelheiten nicht exakt. Salomon 
und Saxl verbesserten die Method© dadurch, daB sie die Barytfraktion 
auf ein Volumen von 40—50 ccm einengten. Bei dieser Konzentration 
ist die Barytfraktion niemals ein Sirup und daher der Alkoholather- 
extraktion gut zuganglich. Das konnten wir auch in unseren Versuchen 
bestatigen. Ginsberg gibt zwar an, daB er in seiner diinn-siriiposen 
Barytfraktion Harnstoff, Hamsaure, Ammoniak usw. nicht nachweisen 
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konnte. Nach Salomon imd Saxl mag dies darin gelegen sein, daB 
eben in diesem Barytsirup diese Substanzen schwer nachweisbar sind. 

Erben diskutierte die Methode von Ginsberg und machte ihr den 
Vorwurf, daB dabei auBer den Oxyproteinsauren alle Aminosauren 
mitgefallt werden. Ginsberg fand aber in seiner Fraktion nur geringe 
Mengen von Aminosaurestickstoff. Jetzt, wo wir die Modifikation der 
Methode durchSalomon und Saxl besitzen, miissen wir dieEinwiirfe 
von Erben ablehnen. In seiner Methode versuchte er nur die Antoxy- 
proteinsaure durch Fallung des Barytsirups mit Quecksilberacetat bei 
schwach essigsaurer Reaktion herauszufraktionieren. DaB dies gelungen 
sei, kann aber nicht zugegeben werden, weil ein Teil der Quecksilbersalze 
der Oxyproteinsauren in einem groBeren UberschuB von Essigsaure 
loslich ist. 


IV. Versuchsprotokolle. 

Unsere Versuche wurden angestellt an verschiedenen „funktionellen a 
Psychosen, an Dementia praecox, progressiver Paralyse, Himlues und 
anderen organischen Himkrankheiten. Die meisten Untersuchungen 
beziehen sich auf die luetischen Erkrankungen. Die Krankengeschichten 
warden im Auszuge mitgeteilt, die Resultate in den nachstehenden 
Tabellen zusammengestellt. 

Funktionelle Psychosen. 

Es handelte sich durchwegs um somatisch gesunde Rranke; nur 
war im Fall 5 und 6 die Wassermannsche Reaktion im Blute positiv. 
Fall 1 war ein Patient mit manisch-depressivem Irresein in einem Stadium 
starker Depression. Fall 2 war ein hysterisches Madchen, das nach 
einer Hypnose mehrere Schlafanfalle bekam. Die iibrigen Falle waren 
Psychopathen mit Selbstmordgedanken, Diebstahlen, Unterschlagungen, 
Betriigereien. 

Tabelle I. 


Fall 

Diagnose 

100 ecm Ham enthielten 

Gesamt-N in g 

Oxyprotein- 
siiuren-N in g 

Oxyprotein- 
s&uren-N in 
Prozenten des 
Geaamt-N 

1 

Depression 

0,7656 

0,0156 

2,03 

2 

Hysterie 

0,5516 

0,0112 

2,02 

3 

Psychopathie 

1,1956 

0,0218 

1,82 

4 1 

Psychopath ie 

0,8764 

0,0246 

2,80 

5 1 

Psychopathie 

0,6468 

0,0168 

2,59 

6 

Psychopathie 

1,0500 | 

0.0280 

2,66 

Mittel 

— | 

— 

— 

2,32 
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Aus diesen Zahlen ergibt sich, wie hier gleich festgestellt sei, daB 
auch bei somatisch gesunden Individuen die Prozentwerte fiir die 
Oxyproteinsauren h6her ausfallen konnen, als dies Salomon und 
Saxl angenommen haben. 

Dementia praecox 1 ). 

Fall 7. 

Krankengeschichte. Die 32j&hrige Patientin ist zum zweitenmal in der 
Klinik. Ortlich, zeitlich, pereonlich orientiert. Vergiftungsideen; halt an den 
Wahnideen feat. Wenn man sie durch Zweifel an ihren Aussagen nioht reizt, ist 
sie ruhig. Manieriert, affektlos. Krank seit 3 Monaten. 

Fall 8. 

Krankengeschichte. Der 18jahrige Lehrling ist von Jugend auf geistig 
schwach. Sein Gesicht ausdruckslos, stupid. Apathisch, eigenartig ratios und 
verschlagen. Affekt minimal. Spricht langsam und zaudemd, hat geringe Kennt- 
nisse. Befehlsautomatie und Katalepsie, manchmal Sinnestauschungen. Wollte 
wegen der Vorwurfe seines Meisters Selbstmord begehen. 

Fall 9. 

Krankengeschichte. Die 24jahrige Patientin ist korperlich gesund. Am 
20. April 1914 wurde sie zum drittenmal in die Klinik aufgenommen. Ist seit 3 Jah- 
ren krank. DrauBen halluzinierte sie viel in der Xacht. In zerfahrener Weise, 
in gleichgultigem Ton, ohne jede affektive Regung, mit zerstreutem Blick erzahlt 
sie unsinnige, konfuse Geschiehten (Liebessachen). Phantasiert viel. Wahnideen. 
FaBt schwer auf. Befehlsautomatie und Katalepsie. Zuckungen. 

Tabelle II. 


1 

i 

, . 

i 100 ccm Ham enthielten 

Fall 1 

1 

Versuchstag 

1 ! 

Gesamt-N in g 

1 

Oxyprotein- 
sfiuren-N in g 

Oxyproteln- 
a&uren-N in 
Prozenten des 



_____ . j 

1 

Geaamt-N 

7 

— 

' 0,9:524 

0,0184 

1,97 

8 

I. 

! 0,7324 

0,0134 

(M 

00 

t-H 


II. 

0,9240 

0,0156 

1,68 

9 

1 I. 

1,4336 

I 0,0352 

2,45 

i> 

! ii. 

1,3104 

1 0,0330 

2,51 

Mittel 

j _ 

| — 

| 

2,08 


Verschiedene organische Hirnkrankheiten. 

Fall 10. 

Krankengeschichte. Der 28 Jahre alte Patient ist seit Juni 1913 krank. 
Sein Zustand zeigt das Krankheitsbild einer typischen multiplen Sklerose mit 
Intentionszittem, Nystagmus, skandierender Sprache, Ataxie, Zwangslachen, 
gesteigerten Sehnenreflexen, temporaler x\bblassung der rechten Papille.— Der 

l ) Wir teilen die Krankengeschichten im Auszug mit, weil der Zustand 
der Kranken fiir die Ausscheidung der Oxyproteinsauren von Bedeutung ist 
und auch auf die klinische Sicherheit der Diagnosen Wert gelegt werden muB. 
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Pat, ist dement, in semen Antworten schwerf&llig. Selbstmorddrohungem Am 
anffallendsten an dem Gesamteindruck ist die kritiklose Euphorie, mit der er 
seinem Zustand gegeniibersteht und mit der er von seinen Beschwerden erz&hlt. 

Fall 11. 

Krankengeschichte. Die 56j&hrige Patientin hat eine doppelseitige Stau- 
ungspapille und eine Pupillenstarre infolge der Amblyopie. Abducensparese, 
leichter Exophthalmus, Nystagmus bei Augenbewegungen. Ofters Schwindel- 
anf&lle, Ohnmachten, Kopfschmerzen, Erbrechen. Sehvermogen sehr herab- 
gesetzt. Psychisch zeigt sie einen leichten Grad von Unbesinnlichkeit, ist zeitlich 
nicht gut orientiert, hat Erinnerungsf&lschungen, die man suggerieren kann: 
Korsakowscher Symptomenkomplex. Halluzinationen. Zerstreut, euphorisch. 
redselig. Klinische Diagnose: Tumor cerebri. Die Himpunktion ergab eine dif¬ 
fuse Glioee. 

Fall 12. 

Krankengeschichte. Der 26j&hrige Patient wurde am 17. Februar 1914 
zum elftenmal in die Klinik aufgenommen. Pat. hat seit dem 12. Lebensjahre 
epileptiBche Anf&lle, von denen er nichts weiB. Alle 8 Tage kommt ein Anfall, 
verunreinigt sich dabei. Pat. ist schwerfiillig, gedankenarm, urteilsschwach, sehr 
langsam in der Auffassung, von kindlichem Benehmen. Sprache abgehackt und 
stottemd. 14 Tage vor der Aufnahme traten plotzlich Schiittelbewegungen in den 
Armen auf, die auf Anruf oder Festhalten leicht unterdruckbar, durch Druck 
auf die Unterbauchgegend auslosbar sind. Es handelt sich um eine genuine Epi- 
lepsie mit nachtr&glicher Aufpfropfung von psychogenen Zligen. 

Fall 13. 

Krankengeschichte. Der 58j&hrige Patient ist seit Dezember 1912 auf 
der rechten Korperh&lfte gel&hmt. Wurde am 25. Dezember 1913 im Rausch in 
die Klinik gebracht. Sprache undeutlich, verwaschen. War sehr erregt, schimpfte. 
Ged&chtnis und Merkfahigkeit gestort. Bei der zweiten Aufnahme nach 2 Mo- 
naten sind die Reflexe rechts lebhafter als links. Ist paretisch, ataktisch, die 
Kraft ist stark vermindert. Hat Einsicht in diejenigen korperlichen und geistigen 
Defekte, die sich seit dem Schlaganfalle gezeigt haben. Manchmal Schwierig- 
keiten in der Benennung von selteneren Gegenstftnden. Klinische Diagnose: 
Atherosklerotische Demenz. 

Fall 14. 

Krankengeschichte. Die 62j&hrige Patientin, die am 23. Oktober 1913 in 
die Klinik aufgenommen wurde, ist seit Juli 1913 krank. Wassermannreaktion 
im Blute positiv, im Liquor negativ, hat 20 Zellen im Kubikmillimeter, die aber 
vermutlich von Blutbeimengung herriihren. Die Pupillenreaktion ist erhalten, 
die Reflexe gesteigert. Stimmung euphorisch, manchmal wird sie grob. Ge- 
d&chtnis schwach. Pat. bringt zahlreiche, nicht systematisierte GroBehideen vor, 
in denen sie sich steigern laBt. Sprache verwaschen, bei schwierigen Sprach- 
iibungen Silbenstolx>em. Nach einer Salvarsanbehandlung hat sich Pat. psychisch 
entschieden gebessert, wird dann allmahlich wieder korperlich und psychisch 
mehr und mehr hinfallig. Unruhig, zeitweise verwirrt, benoinmen, sieht Gestalten. 
Fiihlt den Urin- und Kotabgang nicht mehr. Nach einer neueren Allgemein- 
besserung (Mai 1914) tritt ein Zustand mit Temperatursteigerung, Benommen- 
heit ein; 30. V. Exitus. Die klinische Diagnose wurde auf Lues cerebri gestellt. 
Es ergab sich aber bei der Autopsie, daB es sich um einen nicht luetischen, rein 
atherosklerotischen ProzeB gehandclt hatte. 
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Fall 15. 

Krankengeschichte. Die 60j&hrige Patientin ist ruhig, zeitlich und 
ortlich nicht orientiert. Einfache Fragen fafit sie auf und beantwortet sie sinn- 
gem&fl und kurz. Rechnen schlecht. Merkf&higkeit (fiir Worte) sehr schlecht; 
scheint sich an die letztvergangene Zeit zu erinnern, daB sie keine feste Woh- 
nung hatte, daB sie vors „Gericht“ (Polizei) kam, weil sie sich auf der StraBe 
ausgezogen hat. Klinische Diagnose: Senile Demenz. 


Tabelle III. 


Fall 

Ver- 

suchs- 

tag 

1 

1 

Diagnose 

100 ccm Ham enthielten 

1 

1 Geaamt-N 
in g 

Oxyprotein- 
a&ure-N 
in g 

Oxyprofceln- 
s&nre-N in 
Prozenten des 
Gesamt-N 

10 

I. 

Multiple Sklerose 

0,7140 

0,0224 1 

3,13 

V 

H. 

ii >i 

0,9380 

0,0224 

2,38 

11 

— 

Tumor cerebri 

0,8400 1 

0,0252 j 

2,99 

12 

I. 

Epilepsie 

0,7672 j 

i 0,0257 

3,35 

n 

n. 

ii 

1,1508 

0,0235 

2,57 

13 

i. 

Arteriosklerotische Demenz 

1,0096 

0,0212 

2,09 

n 

ii. 

i 

; n ii 

0,8148 

0,0140 

1,71 

14 

i- 

n n 

0,4872 

0,0140 

1 2,87 

n 

n. 

i 

ii ii 

0,6804 

0.0151 

2,21 

15 i 

i- 

Senile Demenz 

j 0,4760 

0,0084 

1,76 

i 

ii , 

ii. 

ii 'i 

| 0,6804 

0,0106 

1,55 

Mittel 


— 

j _ 

— 

2,41 


Lues cerebri. 

Fall 10. 

Krankengeschichte. Die 47j&hrige Patientin wurde im 22. Lebensjahr 
lueti8ch infiziert. Die Pupillen reagieren prompt, Reflexe lebhaft. Wassermann- 
reaktion im Blute positiv, im Liquor negativ, hat 7 Zellen im Kubikmillimeter. Pa¬ 
ranoides Krankheitsbild. Sinnestauschungen, Beziehungswahn. Wurde von Gott 
angesprochen, horte den verstorbenen Bruder. Hat sich BuBe auferlegt, ge- 
fastet, viel gebetet. VJ ber gewisse Dinge (Gott, Engel, Stimme des Bruders) ver- 
weigert sie die Auskunft. Befehlsautomatie. Euphorisch; keine krankhafte Affekt- 
lage vorh&nden. 

Fall 17. 

Krankengeschichte. Der 57j&hrige Patient, der am 13. Oktober 1913 in 
die Klinik kam, hat sich vor 20 Jahren infiziert. Im Jahre 1908 erlitt er einen 
Schlaganfall, war danach 3 Wochen lang auf der rechten Seite gel&hmt. Reflek- 
torische Pupillenstarre (?), gesteigerte Reflexe, Tremor der H&nde, Ataxie. 
Wassermannreaktion im Blute positiv, im Liquor bei schwacher Konzentration 
negativ, bei starker positiv, 4 Zellen im Kubikmillimeter. Vor 2 Monaten Be- 
schwerden bei Urinieren. Hat Erregungs-, Angst- und Beklemmungszust&nde. 
Gedftchtnis schwach. Hypochondrisch. Beschaftigt sich fortwahrend mit der 
Idee, er solle vemichtet werden. Wech3elnde Stimmung, ab und zu freundlich, 
wenig zum Sprechen aufgelegt. Giinstige Einwirkung der antiluetischen (Hg- 
Salvarsan- )Behandlung. 
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Fall 18. 

Krankengcschiehte. Die 46jahrige Patientin ist seit Dezember 1913 
krank. Sie wurde reizbar, ftngstlich, hatte Selbstmordgedanken, Verarmungs- 
und Verfolgungsideen. Anisokorie, absolute Pupiilenstarre rechts, reflektorische 
Pupillenstarre links (?). Lebhafte Reflexe, Zittern, Ataxie. Undeutliche Sprache, 
ataktische Schrift. Wassermannreaktion ira Blut und Liquor positiv, 49 Zellen 
im Kubikniillimeter. Unzug&nglich, wehrt ab, ablehnend. Plotzlich gereizt, 
veratummt, verschiichtert, &ngstlich. Schaukelt sich rhythmisch hin und her, 
stohnt und jammert. Schwer besinnlich. Halluziniert zeitweise lebhaft, hort 
Beschimpfungen u. dgl. 

Fall 19. 

Krankengeschiohte. Die 58jahrige Patientin erkrankte vor einem halben 
Jahr. Sie ist zeitlich und ortlich nicht orientiert. Kein Erinnerungs- und Kon- 
zentrationsvermogen. Konfabuliert viel. Stimmung immer euphorisch, witzel- 
stichtig. Die im ganzen „manische“ Stimmung ist anscheinend mit einem Teil 
geistiger Schwfiche vergesellschaftet. in ihren Reden zuweilen ausgesprochen 
unfl&tig. Sie hat eine positive Wassermannreaktion im Blute, eine negative im 
Liquor und keine Zellen. Die Pupillenreaktion ist erhalten, Anisokorie. Reflexe 
ge8teigert. Potus anamnestisch sicher auszuschlieften. 

Fall 20. 

Krankengeschiohte. Die 47jahrige Patientin, die am 23. Oktober 1913 
aufgenommen wurde und vor 4 Jahren erkrankte, hatte schon vor langen Jahren 
eine Augenerkrankung, in der sie erblindete. Bei der Aufnahme hat sie norraale 
Reflexe, eine reflektorische Pupillenstarre. Anisokorie. Hyperalgesie. Opticus- 
atrophie. Auf eine Lumbalpunktion reagiert sie mit Erbrechen, Kopfschmerzen 
usw. Diabetes insipidus. Zu Zeiten iiberraschend gute Gedftchtnisleistung und 
Kenntnisse, zu anderen Zeiten stumpf, apathisch, dement. Allmaliliche Ent* 
wicklung des Korsakowschen Symptomenkomplexes. Wassermannreaktion im 
Blut und Liquor positiv, 10 Zellen im Kubikzentimeter. Weitgehende Besserung 
auf eine antiluetische Behandlung. 

Tabelle IV. 


100 ccm Ham enthielten 


Fall 

Verauchstag 

1 Gesamt-N in g ; 

Oxyprotein- [ 
afture-N in g 

Oxyprotein- 
sfture-X in 
Prozenten des 
Gesamt-N 

1() 

_ 

1 0,4236 

0,0100 1 

2,36 

17 

! I. 

0,3388 

0,0179 i 

3,32 


II. 

0,3976 

0,0106 : 

2,66 

18 

' — 

1,3020 

, 0,0448 1 

3,43 

19 

r. 

0,4032 

0,0190 

4,74 

ii 

1 ii. 

0,4956 

0,0229 ! 

4,61 

20 

i. 

0,2772 

0,0106 

3,81 

r 

ii. 

0,2968 

0,0117 I 

3,93 

21 

— 

1,0416 

0,0324 

3,11 

Mit tel 

— 

— 

— 

3,55 
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Fall 21. 

Krankengeschichte. Die 58j&hrige Patientin, die am 0. Juni 1914 in die 
Klinik kommt, erlitt vor 2 Mona ten einen Schlaganfall. Hat eine Sprachstorung 
seit l 1 /* Jahren. Sie ist zeitlich etwas unklar. Stimmung wechselnd. Sinnest&u- 
schungen und Wahnideen. Hort geistliche Sachen, innere Stimmen, sprioht mit 
sich selbst. Der Mann habe einen Mord begangen. Die Pupillen reagieren auf 
Licht, sie hat einen groben Tremor. Wassermannreaktion im Blute positiv, im 
Liquor negativ, 74 Zellen im Kubikmillimeter. Das Zustandsbild ist vermutlich 
als eine Dementia praecox mit Lues cerebri aufzufassen. Wir fiihren die Kranke 
hier an, weil die bei ihr gefundenen Werte aus denen der Dementia praecox ganz 
herausfallen, sich aber vollkommen in die bei den anderen Kranken mit Him- 
syphilis beobachteten einordnen. 

Progressive Paralyse. 

Fall 22. 

Krankengeschichte. Der 31j&hrige Patient ist seit einem Jahr krank. 
Korperlich zeigte er gesteigerte Reflexe, Andeutungen von FuBklonus. Tremor. 
Pupillenreaktion erh&lten. Zunge weicht nach links ab. Leiohte Sprach- und 
Schriftstorung. Pat. ist unruhig, reizbar, in euphorischer Stimmung, redselig, 
suggestibe]. Auflert GroBenideen. Wassermannreaktion im Blut und Liquor 
positiv, 53 Zellen im Kubikmillimeter. 

Fall 23. 

Krankengeschichte. Der 41j&hrige Patient ist seit zwei Jahren krank. 
Er hat einen leeren, ratlosen Gesichtsausdruck. Leicht verwirrt. Ftirchtet die 
ganze Klinik syphilitisch zu infizieren, hat hypochondrische Ideen, Verfolgungs- 
ideen, Sinnest&uschungen. Oft erregt. Hat Anfftlle (tonisch-klonische Zuckungen, 
BewuBtlosigkeit, Cyanose, Bab inski). Sprache verwaschen. Silbenstolpem an* 
gedeutet. Pupillen reagieren. Reflexe lebhaft. Wassermannreaktion im Blute 
und Liquor positiv, 94 Zellen im Kubikmillimeter. 

Fall 24. 

Krankengeschichte. Die 35j&hrige Patientin ist in schwachsinnig-eupho- 
rischer Stimmung. Desorientiert. Einfach dement. Stumpf, besch&ftigt sich mit 
nichts, nimmt an ihrer Umgebung keinen Anteil. Deutliche artikulatorische 
Sprachstorung. Wassermannreaktion im Blute und Liquor positiv, 12 Zellen 
im Kubikmillimeter. 

Fall 25. 

Krankengeschichte. Die 35jahrige Patientin hat sich vor vierzehn Jahren 
infiziert; sie ist krank seit einem Jahr. Patellarsehnenreflexe fehlen, Ataxie. 
Absolute Pupillenstarre. Pat. ist unruhig, hat eine Sprachstorung. Ged&chtnis- 
schw&che, Merkstorung, unsichere Zeitangaben. Wassermannreaktion im Blut 
und Liquor positiv, 40 Zellen im Kubikmillimeter. (Tabesparalyse.) 

Fall 26. 

Krankengeschichte. Die 44j&hrige Patientin erkrankte im Friihjahr 
1913 mit einem Schlaganfall, war danach gel&hmt. Zur Zeit der Aufnahme, am 
30. Mai 1914, ist sie ruhig, orientiert, hat eine schwere Sprachstorung. Keine 
Wahn- und GroBenideen, eine reine Verblodimg. Wird korperlich immer schlechter, 
magert stark ab. Die Pupillen reagieren kaum auf Licht, prompt auf Konvergenz. 
Reflexe gesteigert, Andeutung von Ataxie. Von Zeit zu Zeit Anfaile. Wasser¬ 
mannreaktion im Blut und Liquor positiv, 16 Zellen im Kubikmillimeter. 
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Fall 27. 

Krankengeschichte. Die 44j&hrige Patientin ist seit l / t Jahr krank. 
Sie hat eine reflektorische Pupillenstarre, Andeutung von Ataxie. Patellareehnen- 
reflexe fehlen, Babin ski zweifelhaft. Hat mehrere Anfftlle gehabt. zeitweifle 
bewuBtlos. Sprachstorung. Ruhig, zug&nglich, leicht euphorisch. Ged&chtnis- 
schw&cbe. Die Unterredung mit dem Arzt gerfit jedesmal auffallend ins Stocken, 
wenn nach Jahreszahlen oder Zeitabschnitten gefragt wird. Wassermannreaktion 
im Blut und Liquor positiv, 24 Zellen im Kubikmillimeter. 

Fall 28. 

Krankengeschichte. Der 41j&hrige Patient kommt am 13. Februar 1914 
zum zweitenmal wegen Unruhe und Alkoholdelirium in die Klinik. Er ist seit 
V, Jahr krank. Er ist zeitlich desorientiert, in euphorischer Stimmung, expansiv 
Sprach- und Schriftstorung. Patellarsehnenreflexe fehlen, Pupillen sind licht- 
starr. Wassermannreaktion im Blut und Liquor positiv. 

Fall 29. 

Krankengeschichte. Der 38j&hrige Patient ist zerfahren, seine Intelli- 
genz ist stark beeintrachtigt. Starke Stoning der Merkf&higkeit und des Ged&cht- 
nisses. Ziemlich erhebliche Sprachstorung. Pupillen reagieren auf Licht sehr 
tr&ge. Wassermannreaktion im Blute und Liquor positiv, 105 Zellen im Kubik¬ 
millimeter. 

Fall 30. 

Krankengeschichte. Der 58j&hrige Patient, der am 1. Mai 1914 in die 
Klinik kam, ist seit Dezember 1913 krank. Ist euphorisch, l&ppisch, motorisch 
unruhig. Hat eine schwere Sprachstorung, spricht aber andauemd unversttad- 
liche Satze. Zeitlich und ortlich nicht orientiert. L&Bt unter sich gehen. Reflek¬ 
torische Pupillenstarre. Wassermannreaktion im Blut und Liquor positiv, 48 Zellen 
im Kubikmillimeter. Am 12. Mai bekommt er eine Pneumonie. Am 22. plotz- 
licher Tod. 

Fall 31. 

Krankengeschichte. Der 67j&hrige Patient, der sich im 30. Lebensjahr 
infiziert hat, kommt am 28. Januar 1913 in die Klinik. Ist mifltrauisch, &ngstlich, 
aufgeregt. Weitgehende GroBenideen (groBe politische Pl&ne, wirft mit Millionen 
um sich). Sp&ter Verarmungs-, Beeintr&chtigungs- und Verfolgungsideen. Ge- 
d&chtnisschwache. Sprach- und Schriftstorung. Pupillen verzogen, reagieren man- 
gelhaft auf Licht. Wassermannreaktion im Blut und Liquor positiv, 41 Zellen 
im Kubikmillimeter. Allm&hliche Besserung und Entlassung in der Remission. 
Bei der zweiten Aufnahme verschlechterter Zustand. Stark ideenfluchtig. Kon- 
fabuliert maBlos. GroBenideen wechselnd. 

Fall 32. 

Krankengeschichte. Der lljfthrige Patient lernte schlecht, kam dann in 
die Hilisschule. Wurde immer schwftcher, seit 2 Jahren ist die Sprache verschlech- 
tert. Er spricht undeutlieh, verwaschen, monoton. Hat geringe Kenntnisse, 
kann kaum bis 10 z&hlen. Spricht nicht viel. Stets in gehobener, vergniigter 
Stimmung, ab und zu leicht gereizt. Leicht ablenkbar. Anisokorie. Pupillen: Licht- 
reaktion erloschen, auf Konvergenz geringe Reaktion. Reflexe gesteigert, An¬ 
deutung von Ataxie. Wassermannreaktion im Blut und Liquor positiv, 123 Zellen 
im Kubikmillimeter. (Juvenile Paralyse.) 
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Fall 33. 

Krankengeschiohte. Das Krankheitabild des 62j&hrigen Patienten ist 
eme tyipsche progressive Paralyse, mit einer positiven Wassermannreaktion im 
Blute und Liquor und 74 Zellen im Kubikmillimeter. 

Fall 34. 

Krankengeechiohte. Der 37 j&hrige Patient befand sich in korperlich gutem 
Ern&hrungszustand. Wurde am 6. Mai 1914 in die Klinik gebracht. Des- 
orientiert: Abnahme des Ged&chtnisses, Merkstorung. H&sitierende Sprache. 
Wassermannreaktion im Blute und Liquor poeitiv. 25 Zellen im Kubikmillimeter. 


Tabelle V. 


Fall 

Versuchst&g 

j 100 ccm Harn enthielten 

| 1 

! Gcsamt-N in g 

1 

! 

Oxy protein- | 
s&ure-N in g 

Oxyprotein- 
s&ure-X in 
Proaenten des 
Ges&mt-N. 

22 

i. 

0,6608 

0,0240 

3,63 

11 

a. 

0,3864 ; 

0,0156 

4,03 

23 

— 

0,7672 ! 

0,0280 

3,64 

24 

— 

1,1340 

0,0565 

4,97 

25 

— 

0,8260 | 

0,0274 i 

3,31 

26 

I. 

0,8736 i 

0,0330 , 

3,77 

11 

n. 

0,6468 i 

0,0229 

3,54 

27 

— 

0,7784 

0,0308 

3,95 

28 

— 

0,5972 

0,0128 

2,14 

29 

— 

0,7532 

0,0252 

3,34 

30 

i. 

0,8988 

0,0285 

3,07 

11 

n. 

0,5488 

0,0224 

4,07 

31 

i. 

0,8624 

0,0392 | 

4,53 

11 

H. 

0,4592 

0,0190 

4,13 

32 

i. 

0,5824 

0,0268 ' 

4,59 

11 

ii. 

1,0052 1 

0.0476 

4,73 

11 

hi. 

1,4280 

0,0548 ! 

3,83 

11 

IV. 

1,3412 

0,0540 , 

4,01 

n 

V. 

1,3244 

0,0537 | 

4,05 

ii 

VI. 

1,1256 

0,0526 

4,66 

33 

— 

1,1088 

0,0336 ! 

3,02 

34 

— 

_ 1,9628 

0,0621 

3,16 

35 

— 

0,6740 i 

0,0324 

, 4,79 

36 

I. 

0,5880 

0,0190 

3,22 

11 

n. 

0,6216 

0,0184 

2,95 

11 

in. 

0,3920 

0,0100 

1 2,54 

11 

IV. 

0,6076 

0,0196 

3.22 

11 

V. 

0,8148 

0,0240 

1 2,94 

Mittel 

— 

1 

1 

! ~ 

; 3,71 
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Fall 35. 

Krankengeschichte. Die 36j&hrige Patientin ist seit Oktober 1912 krank. 
Kurz vor der Aufnahme in die Klinik, (25. Mai 1914) hatte sie nachts einen Anfall 
mit kurzdauemder BewuBtlosigkeit. Die Lichtreaktion ist wenig ausgiebig. 
Ataxie. Zuckungen im Gesicht, im linken Unterarm und in derselben Hand. 
Pat. faBt schwer auf, die Sprache verwaschen, perseveriert, schlechte Merkf&hig- 
keit. Zeitweise apathisch. Wassermannreaktion im Blute und Liquor positiv, 
25 Zellen im Kubikmillimeter. 

Fall 36. 

Krankengeschichte. Der 19jfthrige Patient, der in der Schule gut lemte, 
wurde im Juni 1913 krank. Sein Zustand ist sehr wechselnd. Er liegt oft stumpf 
zu Bett, schaut teilnahmlos vor sich hin. Dann wird er wieder lebhafter, schreit 
teils zusammenhanglose Worte, teils abgerissene S&tze. AuBert GrdBenideen, 
macht dabei pathetische Bewegungen. Intellektuell steht er auf der Stufe eines 
9 —lOjfthrigen Kindes. Die entrundeten Pupillen reagieren weder auf Licht, 
noch Konvergenz. Die Patellarsehnenreflexe fehlen. Die Sprache ist ungestort. 
Wassermannreaktion im Blute und Liquor positiv, 26 Zellen im Kubikmillimeter. 
(Juvenile Paralyse.) 


Y. Zusammenf ass ting und Diskussion der Yersuchsresultate. 
Uberblicken wir die Ergebnisse der in Tabellen I—V zusammen- 
gestellten Versuche, so ergibt sich zunachst folgendes Bild fiir die Aus- 
scheidungsverhaltnisse der Oxyproteinsauren bei den verschiedenen 
Rrankheitsgruppen: 


Tabelle VI. 


Diagnose 

Orenzwerte 

In % 

Dnrchachnitt 
in % 

Funktionelle Psychosen. 

1,82—2,80 

\ 2,32 

Dementia praecox . 

1,68—2,51 

2,08 

Verschiedene organische Krankheiten 

1,55—3,35 

2,41 

Lues cerebri. 

2,36—4,74 

3,55 

Progressive Paralyse.I 

2,14—4,97 

3,71 


Wir sehen demnach die hochsten Werte bei der progressiven Para¬ 
lyse und der Himlues auftreten. Die Hochstwerte sowohl als auch die 
Durchschnittszahlen sind bei den funktionellen Storungen und bei der 
Dementia praecox annahernd dieselben. Bei den anderen organischen 
Krankheiten ist der Durchschnitt auch vollkommen normal zu nennen, 
wahrend der Hochstwert von 3,35% bereits iiber die Norm hinausgeht. 
Dieser Hochstwert wurde bei dem Falle* von Epilepsie gefunden, ihm 
sehr nahe steht der Fall von multipler Sklerose mit 3,13%. 

Angesichts des Umstandes, daB die Falle von Lues cerebri und pro- 
gressiver Paralyse die hochsten Durchsclmittswerte aufweisen, konnte 
man an die Moglichkeit den ken, daB die Lues die Ursache derVermehrung 
der Oxyproteinsauren sei. Das kann al^er nicht so sein, weil sowohl 
bei dem Falle von multipler Sklerose, als auch dem von Epilepsie die 
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Wassermannsche Reaktion ini Serum negativ ausfiel. Auch zeigen 
die beiden Falle (5 und 6) von funktionellen Psychosen, die positive 
Wassermannsche Reaktion aufweisen, keine Vermehrung der Oxy¬ 
proteinsauren gegeniiber den Luesfreien. 

Es kann daher vor der Hand nur behauptet werden, daB neben 
der progressiven Paralyse und der Lues cerebri auch die genuine Epilepsie 
und die multiple Sklerose eine Vermehrung der Oxyproteinsauren im 
Hame zeigen. Fur die Epilepsie hat dies ja Kozlowski nachgewiesen, 
denn wenn auch seine Werte infolge der von ihm angewandten Methode 
zu hoch ausgefallen sind, so steht doch fest, daB er bei den Epileptikern 
hohere Werte als bei den Normalen finden konnte. 

Es fragt sich nun, was diese Vermehrung der Oxyproteinsauren 
zu bedeuten hat; vor allem ob dieselbe immer in der gleichen Weise 
zu interpretieren ist. Denn man darf nicht vergessen, daB die Stoff- 
wechseluntersuchungen immer nur Endresultate aufdecken kOnnen, 
die von den vielerlei Faktoren der komplizierten chemischen Umsetzun- 
gen im Organismus herriihren. Wir erinnem zur Illustration an die 
UngleichmaBigkeit der Gesamtstickstoffausscheidung, die sich ebenso- 
wohl bei progressiver Paralyse, als bei genuiner Epilepsie findet. Diese 
Erscheinung ist aber, wie Allers und Sacrist&n dargetan haben, in 
den beiden Fallen ganz verschieden aufzufassen. 

Wir haben bereits bemerkt, daB sich eine Vermehrung der Oxypro- 
teinsaurefraktion bei verschiedenen Zustanden, vor allem beim Carci- 
nom und bei der Graviditat findet, daB sie femer bei schweren kachek- 
tischen Zustanden iiberhaupt (z. B. Tuberkulose) vorkommt. Wir 
miissen also vorerst die Frage erortern, ob etwa bei denjenigen unserer 
Versuchspersonen, bei denen eine Vermehrung der Oxyproteinsauren 
festgestellt wurde, derartige Komplikationen vorgelegen haben. Wah- 
rend Carcinom und Graviditat in keinem Falle in Betracht kommen, 
ist hervorzuheben, daB der Fall 19 unserer Kranken mit Lues cerebri 
sich in einer korperlich sehr schlechten Verfassung befand. Es ist dies 
der Fall, bei dem unter den Kranken mit Himlues die hochsten Werte 
(4,74%, 4,61 %) gefunden wurden. Ximmt man an, daB hier der korper- 
liche Verfall mitbestimmend fiir die Hohe der Oxyproteinausscheidung 
war, so erhalt man fur die (ibrigen Falle von Lues cerebri Werte von 
2,36—3,93%, im Durchschnitte 3,23%. 

Fiir die Epilepsie trifft die Annahme eines korperlichen Verfalles 
nicht zu. Der Kranke mit multipier Sklerose befand sich ebenfalls in 
gutem Emahrungszustande. 

Alle anderen Versuchspersonen waren korperlich keineswegs herunter- 
gekommen. Nur bei dem Falle 30 unter den Paralytikem ist dies viel- 
leicht anzunehmen, da er bald na-ch unserer Untersuchung an Pneu- 
monie erkrankte. Doch diirfte dieser Umstand nicht ins Gewicht fallen, 
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da die bei diesem Kranken erhobenen Befunde von denen der anderen 
korperlich nicht beeintrachtigten Parlytikem nicht abstechen. 

Betrachten wir nun zunachst unsere Resultate bei der progressiven 
Paralyse fur sich, so ergibt sich, daB wir in Obereinstimmung mit 
Domansky und mit Allers eine Steigerung der Oxyproteinsaure- 
ausscheidung feststellen konnen. DaB Allers gelegentlich Werte bis 
6% erhob, hangt wohl damit zusammen, daB sich die betreffende Ver- 
suchsperson in einem Zustande akuter Progredienz der Krankheit be- 
fand. Bemerkenswert sind in unseren Versuchen die ziemlich hohen 
Werte, die bei den zwei Fallen mit juveniler Paralyse (32 und 36) gefun¬ 
den wurden. Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, ob diese Befunde 
sich in die von Allers aufgestellte Hypothese iiber die Natur des Stoff- 
wechsels bei der progressiven Paralyse einfiigen lassen, so glauben wir 
bejahend antworten zu konnen. 

Denn eine Vermehrung der Oxyproteinsauren wiirde sich ohne 
weiteres als ein Ausdruck eines vermehrten Zerfalles des KorpereiweiB- 
bestandes auffassen lassen und auch der Annahme einer qualitativen 
Unvollkommenheit nicht im Wege stehen. Geht doch die Anschauung 
der Biochemie dahin, daB wir in den Oxyproteinsauren komplexe, un- 
vollkommen abgebaute Bruchstiicke der EiweiBkorper vor uns haben. 
Der Umstand, daB die Ausscheidung dieser Substanzen von der Nahrung 
unabhangig ist, weist, wie oben bemerkt, auf ihre Herkunft aus dem 
endogenen EiweiBumsatz hin.. Wenn wir auch bei der mangelhaften 
Kenntnis der Oxyproteinsauren und deren chemischen Zusammensetzung 
Naheres iiber die Art der die Vermehrung bedingenden Stoffwechsel- 
storung nicht aussagen konnen, so stehen doch zumindest unsere Befunde 
in keinerlei Widerspruch zu der von Allers entwickelten Hypothese. 

Wir haben oben ausgefiihrt, daB unter dem Sammelnamen der Oxy¬ 
proteinsauren Stoffe verschiedener Zusammensetzung vereinigt werden, 
die nur hinsichtlich ihrer Fallbarkeit und einiger anderer Reaktionen 
gemeinsame Ziige aufweisen. Insbesondere zeigen sich groBe Unter- 
schiede im Schwefelgehalt dieser Korper. Der in den Oxyproteinsauren 
enthaltene Schwefel ist in dem sog. neutralen Schwefel inbegriffen. Da 
nun nach Allers diese Schwefelfraktion bei der progressiven Paralyse 
raeist betrachtlich vermehrt ist, verlohnt es sich wohl iiber die quanti- 
tativen Beziehungen von Neutralschwefel und Oxyproteinsauren einige 
Worte zu sagen. 

Die schwefelreichste Substanz imter den Oxyproteinsauren ist die 
Alloxyproteinsaure, die 2,19% Schwefel und 13,56% Stickstoff enthalt. 
Unter der Annahme, daB die gauze Oxyproteinsaurefraktion im Hame 
der Paralytiker aus Alloxyproteinsaure bestehe, wiirde sich also der 
Schwefelgehalt der Oxyproteinsaurefraktion aus der Multiplikation 
des Stickstoffwertes mit einem Faktor 0,16 berechnen lassen. 
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Bei einem Falle von juveniler Paralyse wurde eine Bestimmung des 
Neutralschwefels vorgenommen 1 ). Der prozentuale Wert fiel in Ober- 
einstimmung mit den Erfahrungen von Allers ziemlich hoch aus; er 
betrug 24,24%, namlich 0,5120 g S0 3 bei einer Gesamtmenge von 
2,1120 g S0 8 . An diesem Tage wurde fur den Oxyproteinsaurestickstoff 
ein Wert von 0,0100 g in 100 ccm, fur die Gesamtmenge von 1000 ccm 
Ham also von 0,1 g gefunden. Demnach waren in der Oxyprotein- 
saurefraktion maximal 0,016 g Schwefel enthalten, entsprechend 
0,265 g SO s . Wir sehen also, daB hdchstens 50% des gesamten Neutral- 
schwefels in der Oxyproteinsaurefraktion enthalten sein konnte. In 
Wahrheit ist der Wert sicherlich viel niedriger zu veransehlagen, da 
doch kaum ausschlieBlich die schwefelreiche Alloyxproteinsaure aus- 
geschieden wurde. An zwei anderen Tagen ergab sich das gleiche Ver- 
haltnis. Auch aus den Versuchsprotokollen von Allers berechnet sich 
dasselbe Resultat. Um nur ein Beispiel anzufiihren: an einem Tage 
wurden 0,2176 g Oxyproteinsaurestickstoff, entsprechend 0,0348 g 
Schwefel ausgeschieden, wahrend der Neutralschwefel 0,4965 g S0 3 = 
0,1986 g Schwefel ausmachte. 

Es ergibt sich daraus, daB die Vermehrung des Neutralschwefels 
bei der progressiven Paralyse durch die Vermehrung der Oxyprotein- 
sauren nicht erklart wird. Es miissen noch andere komplexe schwefel- 
haltige Verbindungen im Hame der Paralytiker auftreten. 

In der Graviditat findet sich ebenfalls eine Steigerung der Oxyprotein- 
saureausscheidung. In diesem Zusammenhange verdient angemerkt 
zu werden, daB auch eine andere Erscheinung auf dem Gebiete des Stoff- 
wechsels sowohl bei der progressiven Paralyse als in der Graviditat an- 
getroffen wird. Wie aus einer Arbeit von Cantoni hervorgeht, findet 
man bei Schwangeren eine Unfahigkeit fur Hippursauresynthese ganz 
ahnlich wie sie Serejski in der IV. Mitteilung dieser Untersuchungen 
beschrieben hat. Es ist interessant, daB Canto ni vollig unabhangig 
von Serejski die gleiche Deutung seiner Befunde versucht, wie dieser 
Autor; er erklart namlich die unvollkommene Hippursauresynthese 
aus einem Mangel an (endogenem) Glykokoll. 

Wenden wir uns nun den Bef unden bei anderen organischen Him- 
krankheiten zu, so verdient die Vermehrung der Oxyproteinsaure¬ 
fraktion bei Lues cerebri, multipier Sklerose und Epilepsie unsere Auf- 
merksamkeit. Die Annahme, daB fur die erste Gruppe die Lues den 
maBgebenden Faktor darstelle, konnten wir oben bereits ablehnen. 
Andererseits erscheint die Zuriickfuhrung der in Rede stehenden Er¬ 
scheinung auf die organische Himkrankheit als solche nicht gut moglich. 
Denn auch bei der senilen und atherosklerotischen Demenz haben wir 

*) Wir bedienen uns stets der Methode von E. Freund, die Allers in seiner 
Arbeit genau beschrieben hat. 
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es zweifellos mit diffusen, die ganze Himrinde mitbeteiligenden Prozessen 
zu tun und finden trotzdem nahezu normale Werte fur die Oxyprotein¬ 
sauren (1,55—2,87%) 1 ). Es diirfte also die Steigerung der Oxyprotein- 
saureausscheidung einen anderen Grund haben. Welcher Art dieser 
ist, konnen wir nicht sagen. 

Es muB auch vorderhand dahingestellt bleiben, ob die Oxyprotein- 
saurevermehrung bei Paralyse, Himlues, multipier Sklerose und Epi- 
lepsie jedesmal dieselbe Erscheinung ist, oder ob es sich um dem Wesen 
und der Genese nach verschiedene Phanomene handelt. Dariiber ward 
erst eine genauere qualitative Untersuchung der Oxyproteinsaure- 
fraktion, etwa Bestimmungen des Schwefelgehaltes und dergleichen 
AufschluB geben konnen. Ferner wird das Verhaltnis der Oxyprotein¬ 
sauren zu dem Neutralschwefel des Hames auch bei diesen Gruppen 
von Himkrankheiten untersucht werden miissen. Die Arbeit von 
Kozlowski bringt einen Anhaltspunkt in dieser Richtung, indem nach 
diesem Autor der Neutralschwefel bei der Epilepsie, vollkommen durch 
den in der Oxyproteinsaurefraktion enthaltenen gedeckt wird. Dem- 
nach wiirde sich der Stoffwechsel des Epileptikers auch in diesem Punkte 
von dem des Paralytikers unterscheiden. Man wird wohl erwarten 
diirfen, daB auch bei den anderen Gruppen nicht paralytischer Kranker 
derartige Unterschiede sich werden auffinden lassen. 

Wenn wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen kurz zusammen- 
fassen, so lassen sich folgende 

SchluBsatze 

f ormulieren: 

I. Die Ausscheidung der Oxyproteinsauren bei korperlich gesunden 
funktionellen Psychosen betragt hochstens 2,66%, durchschnittlich 
2,32% des Gesamtstickstoffes. 

II. Bei Dementia praecox wurden normale Werte gefunden. 

III. Eine Vermehrung dieser Stickstofffraktion findet man bei pro- 
gressiver Paralyse, Lues cerebri, multipler Sklerose und Epilepsie. 

IV. Die Werte fur die Paralyse betragen im Durchschnitt 3,71%, 
hochstens 4,97 %. 

V. Die von Allers besehriebene Vermehrung des Neutralschwefels 
wird durch diese Vermehrung der Oxyproteinsauren nur zum geringeren 
Teile erklart. 

VI. Die Vermehrung der Oxyproteinsauren laBt sich widerspruchslos 
in den Rahmen der Allersschen Hypothese von der Natur des para- 
lytischen Stoffwechsels einfiigen. 

*) Die Kranke, Fall 15 mit 2,87% Oxyproteinsauren befand sich, wic be- 
merkt, in einem Zustande koqx'rlichen Zerfalles. Sieht man von diesemFalle 
ab, so ist der hochste Wert bei seniler Demenz und Atherosklerose ein normaler, 
namlich 2.09%. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Untereuchungen Uber den Stoffwechsel bei progressiver Paralyse. V. 95 


VII. Ob die Vermehrung der Oxyproteinsauren bei anderen organi- 
schen Himkrankheiten mit der bei Paralyse identisch ist, kann vorder- 
hand nicht entschieden werden. Befunde von Kozlowski sprechen 
fiir eine Wesensverschiedenheit bei Epilepsie und Paralyse. 

VTII. Die Vermehrung der Oxyproteinsauren ist weder von der Lues 
noch von der organischen Himkrankheit als solcher abhangig; sie fehlt 
bei Atherosklerose und sender Demenz. 
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(Aua der psych.-neur. Klinik der R.-U. in Utrecht [Prof. Heilbronner].) 

Primares, metastasierendes Gehimcarcinom 1 ). 

Von 

F. S. van Bouwdijk Bastiaanse, 

Assistant der Klinik. 

Mit 11 Textfiguren und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 1. Juli 1914.) 

Primare Gehirncarcinome gehoren, im Gegensatz zu den primaren 
benignen epithelialen Geschwiilsten, die ziemlich haufig als Nebenbefund 
bei der Obduktion gefunden werden und nur durch Verlegen der Zirku- 
lation der Cerebrospinalfliissigkeit klinisches Interesse darbieten, wohl 
zu den allergroBten Seltenheiten. 

Buchholz 2 ), der eine sehr ausfiihrliche Literaturiibersicht gibt, 
und aus Statistiken (Allen Star 600 Tumoren, Beauclair 244, Hale 
White von 6830 Sektionen in Guys Hospital 99, Klebs von 3622 Sek- 
trionen 64, 0ppenhei m 23), die wohl teilweise dieselben Falle enthalten, 
und massenhaften kasuistischen Mitteilungen fiber Gehimtumoren 
66 Falle von Carcinom sammeln konnte, gibt an, daB direkt als.primare 
Gehimcarcinome nur die Falle von v. Wunschheim, Coats, Spath, 
Gedge und Russel bezeichnet worden sind; Saxer ffigt noch die 
Falle von Rokitansky, Morning, Ziegler, Kaufmannund zwei 
von Cor nil hinzu. In den letzten Jahren sind noch Mitteilungen von 
Kolpin 3 ) und von Hart 4 ) hinzugekommen. Hart, der alle Mitteilungen 
kritisiert hat und ffir die Malignitat infiltratives Wachstum und Metasta- 
sierung fordert, meint, daB auBer seinem eigenen nur die Falle von 
Cor nil und Wunschheim als sicher primares Carcinom aufgefaBt 
werden konnen. Im Fall von Kolpin konnte die vollstandige Obduk- 
tion nicht gemacht werden, immerhin rechnet Hart auch diesen unter 
die primaren Carcinome. 

Nur in den Fallen von Spat 6 ), Kolpin und Hart warendie Tumoren 
multipel im Gehirn, hatten also metastasiert, wahrend Hart auch 

J ) Dieser Fall wurde mitgeteilt auf der Versammlung des Hollandischen 
Psych.-Neur. Vereins in Utrecht, Dezember 1913. 

2 ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 4, 1898. 

8 ) Archiv f. Psych. 45. 

4 ) Archiv f. Psych. 47. 

6 ) Primarer nmltipler Epithelkrebs des Gehirns. Inaug.-Diss. Miinchen 1882. 
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auBerhalb des Gehirns, namlich in den Supraclavioulardriisen Metastasen 
des Adenocarcinomfl gefunden hat. 

i Die folgende Beobachtung soli einen neuen Beitrag dazu bilden: 


Krankengeschichte: 

Patientin R, 57 Jahre alt. Aufgenommen 10. Juli 1913. Anamnese: Friiher 
nie krank. Vor 6—7 Wochen plotzlich heftige Kopfschmerzen beim Sauber- 
machen der Kirch©, die Schmerzen waren so stark, daft Pat. fast nioht weiter 
arbeiten konnte; doch arbeitete sie noch 4 Tag©, muBte dann zu Bett bleiben. 
Kopfschmerzen rechts sowohl wie links, im ganzen Geeicht, in der Stim starker 
als im Hinterkopf, am starksten fiber der Nase und in den Ohren. Manchmal 
Schmerzen oben am Nacken; mtides Gefiihl in den Beinen, das Gehen fiel in den 
ersten vier Tagen stets schwerer. Seit dem ersten Auftreten sind die immer gleich- 
starken Kopfschmerzen nie weggeblieben. Pat. blieb fest im Bett liegen, da die 
Schmerzen beim Sitzen starker waren. In den letzten 6 Wochen schlief und aB 
sie schlecht, es war ihr oft libel, erbr&ch auch einmal am Tag; oft schwindelig. 
Keine Sprach-, Schluck-, Gesichts- oder Gehdratorungen; nie Doppeltsehen. 

Status: Pupillenreaktionnichts Besonderes. Feiner, nicht schneller Nystag¬ 
mus beim Sehen nach links, nach rechts weniger regelmaBiger Nystagmus. Augen- 
bewegungen maximal; koordiniert. Comeareflex links stark herabgesetzt, rechts 
auch nicht sehr lebhaft Keine Adiadokokineais. Feine Finger be wegungen, links 
langsamer als rechts, der Unterschied vielleicht etwas groBer als normal (lang- 
same Fingerbewegung nicht massal 1 ). Arme und Beine motorisoh nicht gestbrt. 
Zehenbewegung 1. = r. Tonus in alien Extremitaten gering, L = r. Bauch-, Pa¬ 
tellar- und Achillessehnenreflex +, L = r. FuBsohlenreflex links deutlich plantar, 
rechts keine Reaktion (durch verschiedene Untersucher wiederholt festgestellt). 
Der linke Arm bei Finger-Nase-Versuch und beim Zeigen mit geschlossenen Augen 
nach dem Hammergriff, unsicherer als der rechte Arm. Beim Emporheben und 
langsamen Wiederhinlegen der Beine zwischen links und rechts kein Unterschied. 
Kinasthesie und Gefiihl fur Schmerz und leises Benihren nirgends gestort. Beim 
Sitzen keine Rumpfataxie. Mit Riicksioht auf den Allgemeinzustand wird von 
Steh- und Ganguntersuchungen abgesehen. Pat erbricht oft und klagt liber 
starke Kopfschmerzen. 

Das Gehor nahm sehr schnell ab. Bei der Aufnahme war es noch nicht sehr 
gestort, nach einer Woche wird rechts bei lautem Schreien a und o gehort; links 
bei lautem Schreien noch Zahlen. Links wird C — wahrend 31 Sekunden gehbrt — 
normal 85 Sek.; C 5 2 Sek. — normal 8 Sek. Rechts wird nur zwischen d 5 und 
f 0 gehort. Einige Tage vor der Operation war die Taubheit vollstandig. Man 
konnte sich nur durch groBe aufgeschriebene Buchstaben verstandlich machen. 
Geruch links ± nihil, rechts ausreichend. Fundus oculi links ein dickes GefaB im 
nmgekehrten Bild nach oben; Papille nicht ganz helL Rechts Papille etwas triibe, 
gut begrenzt, GefaBe ziemlich diinn. 

Psychisch war Pat. nicht sehr gestOrt, so daB sie selbst iiber die Operation 
entscheiden konnte; die beziigliehen Fragen wurden mit groBen roten Buchstaben 
aufgeschrieben, ihr vorgelegt und so ihre Zustimmung erhalten. Pat. hatte voll- 
kommene Einsicht fiir den Ernst ihres Zustandes. Auch die Merkfahigkeit war 
nicht gestort. 

l ) Wir unterscheiden in der Klinik: Verlangsa m u ng der Fingerbewegungen 
(am typischsten bei Kleinhimaffektion) und massale Fingerbewegung, die typische 
Stoning bei der gewohnlichen Hemiplegic. 

Z. f. d. get. Near. a. Psych. O. XXVTL 7 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



98 


F* S. van Bouwdijk Bastiaanse: 


Schon einige Tage nach dem Auftreten der Taubheit spraoh Pat. agramma- 
tisch, mit schriller, unausgegliohener Stimme. J 

Die Rontgenaufnahme zeigt eine normale Sella turcica; auch in Dorso- 
ventralrichtung nichts Besonderes. 

9. VIII. Neissersche Himpunktion in der linken Kleinhimhemi- 
sphare (Dr. Bemeynse). Punktionsmaterial wird in Fonnol aufge- 
fangen und in Paraffin eingebettet 1 ). In den mit Toluidinblau ge- 
farbten Praparaten (Tafel II, Fig. 1 mid 2) befinden sich Stiickchen von 
Kleinhimgewebe; daneben in alien Praparaten ein Netz von Faden, die 
sich sehr stark farbten. Vorlaufig wurden keine Zellen oder Kerne zwischen 
diesen Faden gefunden. Eine diinne Lage HiihnereiweiB, gefallt mit 
Alkohol und mit Toluidinblau gefarbt, ergab dasselbe Netz von Faden, 
so daB wohl angenommen werden kann, daB die Faden auoh aus einem 
eiweiBartigen Stoff bestanden. 

In dem Stiickchen Kleinhimgewebe fand sich dieser fadenartige 
Stoff nirgends; er farbte sich mit Viktoriablau ebenso stark; viel weniger 
mit Hamatein-Eosin, auch mit der ,,Dreifachfarbung“ (Hamatoxylin- 
Safranin-Pikrinsaure) wenig. Bei aufmerksamem und genauem Suchen 
gliickte es schlieBUch, in einzelnen Praparaten Zellen zu finden, manch- 
mal eine Zelle, dann wieder 6—10 zusammen. Diese Zellen waren 
protoplasmareich, wahrend sich in dem Protoplasma hier und da vakuol- 
artige LOcher befanden. In den Stiickchen Kleinhimgewebe waren 
hier und da kleine Risse, als ob das Gewebe 5demat6s sei. Keine Glia 
wucherung, die Struktur des Kleinhimgewebes normal. 

Die Diagnose war: Myxom in der linken Hemisphare. 

11. VIII. Operation (Dr. Remynse). Pat. war somnolent, hatte 
die letzten Tage keine Nahrung zu sich genommen. 

Die linke Hemisphare wird bloBgelegt, hier kein Tumor, wohl einige 
glanzende Erhebungen auf der Pia, wovon zur Untersuchung ein Stiick¬ 
chen entfemt wird; auch beim Einschneiden kein Tumor. 

Dann wurde die rechte Hemisphare bloBgelegt, auch hier einzelne 
glanzende KnOtchen, aber kein grdBerer Tumor. 

Am selben Abend Exitus. 

Obduktion (ProsektorDr.Kuyer): Operationsdffnung in derSchadel- 
decke unter dem Sinus transverus. Die Dura ist gerade noch aufzu- 
heben. Gyri etwas abgeplattet. Pons wird quer durchgeschnitten. 
Beide Kleinhimhemispharen sind abgeplattet. Links vom in der linken 
Hemisphare des Kleinhims befindet sich ein kleiner, nuBgroBer, gela- 
tin6s aussehender Tumor (Fig. 1), circumscript, mit knotiger Ober- 

x ) Ausdriicklich mochte ich darauf aufmerksam mac hen, bei der in alien 
Fallen wohl nicht zu umgehenden Paraffineinbettung die Schnitte mit Eiweifl- 
glycerin (japanische Methode) aufzukleben, um zu vermeiden, daB, was bei anderen 
Methoden leicht geschieht, gerade die brocklige Tumormasse bei der Bearbeitung 
vorloren geht. 
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nach der Cyste zugekehrte Oberflache ist rauh und es macht den Ein- 
druck, als ob aus den Zellen etwas nach aufien getreten sei. Nirgends 
ist diese Rauheit so, daB man mit einiger Wahrscheinlichkeit das Vor- 
handensein von Flimmerhaaren annehmen kdnnte. Die Papillen sind 
sehr schlank, schmal und lang; deutlich ist zu bemerken, wie an den 
Spitzen die Zellen abgestoBen werden. (Kerne pyknotisch, das Proto¬ 
plasma farbt sich weniger, Zellgrenzen verschwinden, Epithellage ist 
hier und da unterbrochen, wahrend Zellreste im Innem der Cyste in 
der Nahe der Papillen liegen.) An einigen Stellen der Cystenwand 
finden sich Klumpen Epitbelzellen, deren Epithel dann mehr kubische 
Form hat, iiberall noch protoplasmareich ist imd hier und da Kem- 
teilungsfiguren aufweist. 

Der Inhalt der Cyste farbt sich mit Toluidinblau stark, wenig mit 
Hamatein-Eosin und mit Hamatein-Safranin-Pikrinsaure. Weder in 
den mit Haidenhains Hamatoxylin-Eisenlack, noch in den mit 
Saurefuchsin gefarbten Praparaten sind Granqla in den Epithelzellen 
zu finden. Die Epithelzellen in dem Bindegewebestroma sind scharf 
voneinander getrennt; die Epithelzellen stoBen mit gerader Basis an 
das Bindegewebe imd haben nirgends fadenfdrmige Auslaufer. Wie 
zu erwarten war, ist in mit verschiedenen Gliafarbungen (Weigert, 
Mallory-Ribbert, Merzbacher) gefarbten Praparaten nichts von 
Glia gefunden worden, wahrend von Gieson — Praparate beweisen, 
daB das Stroma aus Bindegewebe besteht. 

Die Metastasen bestanden aus kleineren und grdBeren Cysten, deren 
Wand durch dasselbe papillare Gewebe gebildet wurde. In der Um- 
gebung einer groBen Cyste, in dem Bindegewebestroma, liegen kleinere 
Cysten, die hier und da miteinander oder mit der groBen Cyste zusammen- 
flieBen (Fig. 6 und 7). Die Scheidungswand wird immer dtinner, schlieB- 
lich kommt es zu einer Offnung und an Stelle der Wand liegen 2 Papillen. 
Auch das GrOBerwerden des Tumors kann man am besten an den 
Metastasen beobachten. Fig. 6 und 7 zeigen, wie die VergrOBerung 
der Cyste durch Verschmelzung mit den umliegenden Cysten statt- 
findet. Auf Fig. 8 sieht man, wie eine Menge Metastasen in dem ddema- 
tdsen Gehimgewebe in der Umgebung der groBen Metastase liegen, 
hier das Gehimgewebe destruieren, Cysten bilden, die ihrerseits wieder 
mit den anderen Cysten zusammenflieBen. Wahrend also einerseits stets 
neue Tumorzellen eindringen, geht andererseits durch das Durchbrechen 
der Scheidewand zwischen den Cysten eine Menge Tumorzellen zugrunde. 

Man sieht also in diesem Tumor 3 Kategorien von Zellen: 

1. An der Peripherie ungeordnete protoplasmaarme Zellenhaufen 
mit reichlichen Mitosen als Ausdruck starker Wucherung, 

2. regelmaBig angeordnete hochzylindrische, in einfacher Lage dem 
Stroma aufsitzende Epithelzellen, 
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E'ne 4. Form von Metastasierung zeigt Tafel II, Fig. 3. DieseGefaBe 
liegen inmitten von Gliagewebe in der Rinde, ungefahr einen ha 1 ben 
Zentimeter von einer groBeren Metastase entfemt. 

AuBerdem sind sehr viele GefaBe mit Zellen infiltriert, die wenig 
Protoplasma enthalten und nur in der Umgebung des Tumors oder der 
groBeren Metastasen zu finden sind. Es laBl sich nicht sicher fest- 
stellen, ob dies sehr junge Tumorzellen sind. 

Das Epithel der Ventrikelwande, auch das des Plexus chorioidei 
des 3. und 4. Ventrikels ist von Tumorgewebe vollstandig frei. 

Weder in der Umgebung des Tumors noch der Metastasen ist etwas 
von Gliawucherung zu finden (Toluidinblau, Mallory-Ri bbert, 
Weigert, Merzbacher). 

Klinisch bietet der Fall nichts Besonderes, uni so mehr, da der 
desolate Allgemeinzustand und die bald aufgetretene totale Taubheit, 
die eine Verstandigung nur noch auf schriftlichem Wege moglicli machtc, 
eine genaue Untersuchung ausschlossen. (Die beiderseitige totale Taub¬ 
heit ist ubrigens auch durch den Sektionsbefund nicht geklart, wenn 
man sich nicht mit der Druckwirkung auch auf den Acustieus <’er an- 
deren Seite begnugt.) 

Nicht einmal die Tumordiagnose war angesiehts der fehlenden 
Augenhintergrunderscheinungen mit Sicherheit zu stellen. Erbreehen 
und Kopfschmerzen waren iminerhin verdachtig genug und der wenn 
auch geringe Nystagmus nach links, das Fehlen des (ornealreflexes links, 
die schwere Beeintrachtigung des G eh firs fund die leichte Beeintrachti- 
gung der Fingerbewegung links) ergaben doch geniigenden Verdacht 
auf die linke Kleinhirnhemisphare, um die Punktion dieser Gegend 
gerechtfertigt ersoheinen zu lassen, die auch sofort Tumorgewebe ergab. 
Histologisch ergab sich ein epithelialer Tumor, der infiltrativ waehst 
und Metastasen hervorruft, ein Carcinom also. Einer der Tumoren, 
von denen Borst 1 ) sagt: ,,Eine etwas abweichende Form von Papillom 
(Peritheliom), die nach v. Rindfleisch haufiger vorkommt, friiher 
aber vielfach als Myxom angesprochen wurde, zeichnet sich dadurch 
aus, daB die sehr langen und wohlgebildeten Zylinderzellen der Papillen, 
wie an der Oberfliiche einer Schleimhaut, Schicht auf Schicht einen 
zahen, glasigen Schleim absondem (Papilloma myxomatodes); die Ge- 
schwulst kommt auch multipel am Gehirn vor und entwickelt sich 
ebenfalls geme von den Plexus chorioidei“, erinnert in so vieler Hin- 
sicht an unseren Tumor, daB ich nicht wagte, die Differentialdiagnose 
zu stellen, sondem einige Praparate an Prof. Borst sandte, der die 
Giite hatte, sie zu untersuchen. Aus seiner Antwort zitiere ich wort- 
lich: ,,Es liegt ein zweifellos epithelialer Tumor vor“ und ferner: ,,Ein 
Peritheliom liegt sicher nicht vor.“ 

J ) Die Lehre von den Gesehwiilsten. 
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meint, daB die Cerebrospinalfliissigkeit ,,un licjuide dialyse" ist und 
von ,,cellules dyalisantes" spricbt.) 

Besonders Bittorf 1 ) weist auf den entwicklungsgeschichtlichen 
Unterschied hin,der zwischen dem von den beiden Seitenhalften stammen- 
den Epithel und dem der Boden- und Deckplatte besteht. Aus dem 
ersteren bilden sich Spongioblasten und Ependymzellen, die beide 
Gliagewebe hervorrufen; die Boden- und Deckplatte bildet nur eine 
einfache Epithellage. Die von den Seitenhalften ausgehenden Tumoren 
zeigten stets Neigung zur Bildung von Gliagewebe, im Gegensatz zu 
denen der Boden- und Deckplatte, die rein epithelial blieben. 

Es scheint mir am wahrscheinlichsten, daB auch in unserm Fall 
der Tumor von Elementen des Plexusepithels (Deckplatte), wenn auch 
von einem versprengten Keim, ausgeht. 

Kolpin glaubt, daB in seinem Fall (bei dem durch unvollstandige 
Sektion nicht erwiesen war, daB der Himtumor primar war) das nicht 
mit dem Ventrikelependym im Zusammenhang Stehen des Tumors und 
das Nichtwachsen des Tumors in der Ventrikelhohle gegen das primare 
Bestehen des Tumors spricht. Auch in unserm Fall fehlen diese beiden 
Umstande. Obgleich der pathologische Anatom sehr genau nach Ge- 
webe eines primaren Tumors gesucht hat und alle Organe untersucht 
hat, glaube ichdoch, daB die Moglichkeit besteht, ein derartiges Gewebe 
zu iibersehen. 

Auffallend ist, daB die Epithelzellen bei ihrer Wucherung und Meta- 
stasierung iiberall durch Bindegewebe gefolgt werden, wahrend das 
Gliagewebe sogar keine starke reaktive Wucherung zeigt. 

Die Metastasen sitzen ausschlieBlich in der Rinde und nur mikro- 
skopisch (Fig. 13) zeigt sich, daB einzelne Tumorzellen auch in das 
Mark vordringen. 

Buchholz 2 ), der eine Abbildung eines mit Tumorzellen infiltrierten 
GefaBes zeigt, sagt iiber die Metastasierung (S. 204): ,,DaB iibriger.s 
dieser Modus der Verbreitung des Carcinoras der einzige ist, wage ich 
nicht zu behaupten; ich muB sogar annehmen, daB vielfach auch auf 
anderen Wegen innerhalb der feinen Lymphbahnen Keime verschleppt 
sein konnen; ich habe wenigstens nicht immer in der Mitte der kleinsten 
Tumoren ein GefaB auffinden konnen.“ Es scheint mir in unserm Fall 
ziemlich sicher, daB die Metastasierung hauptsachlieh durch die Cerebro- 
spinalfliissigkeit stattgefimden hat; nur dieseJst imstande, die Tumor¬ 
zellen von der Kleinhirnoberflache iiber die ganze Himoberflache zu 
verbreiten. Der Stromrichtung der Cerebrospinalfliissigkeit ist es 
vielleicht auch zuzuschreiben, daB in den Ventrikelwanden keine Meta¬ 
stasen gefunden wurden. Fig. 10 zeigt eine zweite Metastasenform, 

1 ) Zieglers Beitrage z. alle. Path. u. pathol. Anat. 35. 

2 ) 1. c. 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



108 F. S. van Bouwdijk Bastiaanse: Prirnares, metastasierendes Gehirnearcinom. 

hier liegen um die Hauptmetastase kleinere in dem Himgewebe ver- 
streut. Die Tumorzellen miissen hier durch die kleineren Lymphbahnen 
verbreitet sein. 

Die 3. Form (Fig. 13) ist langs der perivascu}aren Raume. 

Zu8ammenfassung: 

Durch die Neissersche Hirnpunktion zeigte sich bei einem Pat. 
mit Symptomen von Kleinhirnlasion, daB in der linken Kleinhimhemi- 
sphare ein schleimreicher Tumor saB, der bei der Operation nieht er- 
reicht wurde. 

Bei der Obduktion und der mikroskopischen Untersuchung stelltc 
sich dieser Tumor als ein prirnares Carcinom mit zahlreichen Jletastasen 
in Pia und Rinde des GroBhirns heraus. 

Die Tumorzellen sind Driisenepithelzellen und zeigen viel Ahnlich- 
keit mit den primitiven Ependymzellen des Foetus. Der Tumor ist je- 
doch nicht von dem die Ventrikel begrenzenden Ependym ausgegangen. 

Die Metastasierung hat auf dreierlei Weise stattgefunden: 1. Ver- 
breitung durch die Cerebrospinalfliissigkeit in der Richtung des Stroms: 
2. durch die kleinen Lymphbahnen; 3. durch die Lymphbahnen langs 
der BlutgefaBe (peri vasculare Ran me). 
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(Aus dem Laboratorium der deutschen psychiatrischen Klinik [Prof. A. Pick] 
und dem pathologischen Institut [Prof. A. Ghon] in Prag.) 

Kombination yon multipier Sklerose und Syringomyelie. 

Von 

Otto Sittig, klin. Assistent. 

Mit 3 Textfiguren. 

(Eingegangen am 24. Juni 1914.) 

Kombinationen verschiedener Erkrankungen des Nervensystems kdn- 
nen selbstverstandlich ebenso vorkommen wie solche anderer Erkran¬ 
kungen und es lage demnach auch in der im Titel genannten Kombination 
nichts Erwahnenswertes vor, wenn nicht gerade sie zum Ausgangspunkt 
theoretischer Erdrterungen und weitgehender Schlusse iiber die Atiologie 
der multiplen Sklerose gewahlt worden ware. 

AuBerdem ist diese Kombination eine immerhin recht seltene, so 
daB schon dieser Umstand allein die Mitteilung dieses Falles recht- 
fertigt. 

Da die Atiologie und Pathogenese der multiplen Sklerose noch recht 
dunkel ist und sichere Beweise ftir eine atiologische Erklarung sich schwer 
erbringen lassen, so herrscht noch immer Streit, ob endogene oder exogene 
Faktoren fur das Zustandekommen der multiplen Sklerose maBgebend 
sind. 

Zur L3sung dieser Frage wurde nun auch das Vorkommen von Kom¬ 
bination von multipier Sklerose mit Bildungsanomalien des Zentral- 
nervensystems, speziell mit Syringomyelie herangezogen. 

In der Literatur sind mehrere derartige Falle niedergelegt. Der Fall 
von Kiewlicz (Arch. f. Psych. XX, 1889) zeigte eine Kombination 
von multipier Sklerose mit Syringomyelie und Myelitis transversa. Der 
Autor will alle drei Erkrankungen auf ein Trauma zuruckfuhren, das 
3 Monate den ersten manifesten Symptomen der Erkrankung voraus- 
ging. Femer erwahnt Striimpell (Neuiol. Centralbl. 1896) zwei Falle 
der besprochenen Kombination und er will diesen Befund zugunsten 
jener Theorie verwerten, die eine endogene Ursache fur die multiple 
Sklerose annimmt. Auch E. Mliller (Die multiple Sklerose des Gehims 
und Riickenmark8 1904) beschreibt einen hierher geh6rigen Fall mit 
entsprechendem Sektionsbefund. In der Epikrise sagt Mtiller, der 

Z. f. d. g. Near. n. Psych. O. XXVTI. 8 
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vor allem die endogene Theorie vertritt: „Ich sehe also in dieser Kom- 
bination von echter Sklerose en plaques mit einer sicherlich auf Ent- 
wicklungsst6rungen beruhenden Form der Syringomyelie koordinierte 
Prozesse auf der gemeinsamen Basis einer angeborenen kongenitalen Ver- 
anlagung des Zentralnervensystems." 

Ein einschlagiger Fall findet sich in Schlesingers Monographie 
uber die Syringomyelie erwahnt (v. Steyskal). Sehr interessant ist der 
Fall Schullers (Jahrb. f. Psych. XXVI, 1905), in dem multiple Sklerose 
mit Syringomyelie und Mikrogyrie sich kombiniert fand. Schiiller 
meint, daB dieser Fall ftir die Ansicht Strtimpells spreche, ,,daB es 
Formen von multipler Sklerose gibt, die angeborenen Bildungsfehlem 
des Zentralnervensystems ihre Entstehung verdanken“. 

In der letzten Zeit hat aber die Theorie der exogenen Entstehung 
der multiplen Sklerose immer mehr Anhaltspunkte gewonnen, namentlich 
durch die pathologisch-anatomischen Untersuchungen, so daB Wohl- 
will in seinem groBen Sammelreferate (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Ref. VII) sagen kann, „daB fiber die exogene Natur und den vaskularen 
Ursprung der Erkrankung jetzt die Ansichten sich doch zu einigen und 
zu klaren beginnen“. 

Bei Besprechung der uns hier interessierenden Frage sagt Wohlwill: 
„Auf die Kombination mit Syringomyelie legte bekanntlich Strum pell 
groBen Wert, da sie eine abnorme Gliaveranlagung bekunde. Aber 
einerseits vergleicht man hier doch, wenn man aufrichtig sein will, 
zwei Unbekannte miteinander, andererseits ist diese Kombination zu 
exzeptionell, um auf sie weitgehende Folgerungen zu bauen.“ 

Was die Atiologie der Syringomyelie anlangt, so ward sie wohl in 
erster Linie als Entwicklungsanomalie aufgefaBt, doch sind auch andere 
Momente, wie Trauma, ja selbst Infektionskrankheiten fur die Atiologie 
herangezogen worden. 

Im folgenden soil nun ein Fall von Syringomyelie und multipler 
Sklerose beschrieben werden, der im allgemeinen israelitischen Spital 
in Prag (Primarius Dr. Saar, dem ich fur die freundliche Uberlassung 
der Krankengeschiehte meinen Dank ausspreche) beobachtet wurde. 

P. Stefanie, 21 Jahre, ledig, Kellnerin. wurde am 25. VI. 1913 im Spital auf- 
genommen. Sie soli vor 2 Jahren Typhus durchgemacht haben. Das jetzige Leiden 
soil erst seit einem halben Jahre bestehen und begann mit Schmerzen und Steifheit 
in den Beinen. 

Status praesens: Pat. ist abgemagert, geht schwer, mit steifen Beinen, starker 
Intentions tremor der H&nde, skandierende Spraohe, Nystagmus, Patellarreflexe 
gesteigert, FuBphanomen vorhanden, Spasmen der unteren Extremit&ten. 

Es traten Schwindelanfalle auf. Xach 2 Mona ten entwickelte sich eine Muskel* 
atrophie, besonders an den oberen Extremitfiten, die Interossei verschwanden ganz, 
zeigten Entartungsreaktion. Tastsinn blieb normal, dagegen fehlte der Tempera- 
tursinn an den oberen und unteren Extremitftten. Es trat Inkontinenz der Blase 
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Im Gehim fanden sich mehrfach Herde, die wir vielleicht in folgender 
Weise gruppieren kdnnen. 

1. Langliche streifenformige Markherde mit starker Wucherung der 
Faserglia und der Gliazellen. Einzelne enthalten zahlreiche K6mchen- 
zellen und Fettsiiurekrystalle. 

2. GroBe unregelmaBig begrenzte Herde, die vom Mark auoh auf 
die Rinde iibergreifen und offenbar dureh Konfluieren kleinerer Herde 
entstanden sind. 

3. Kleine rundliche Herde von Markfaserausfall an der Rinden- 
markgrenze. 

4. KeilfCrmige Rindenherde. An einer Stelle des Occipitallappens 
finden sich an zwei benachbarten Windungen zwei symmetrische keil- 
formige Ausfallsherde. 

5. Kleine rundliche Rindenherde ganz analog dem fleckweisen Mark- 
faserschwund (Fischer) bei der Paralyse. 

Interessant war in diesem Falle das Verhalten der GefaBe. In vielen 
Herden und deren Umgebung waren um GefaBe kleinzellige Infiltrate, 
aus Lymphocyten und Plasmazellen bestehend 

Fassen wir den Fall zusammen, so ist zu sagen, daB D/g Jahre nach 
einem Typhus die ersten manifesten Erscheinungen der multiplen 
Sklerose auftraten, die dann zu dem typischen Symptomenkomplexe 
von multipler Sklerose fuhrten, der aber dureh Atrophie an den oberen 
Extremitaten und Thermanasthesie komphziert war. Die Unter- 
suchung des Zentradnervensystems ergab den Befund einer multiplen 
Sklerose und Syringomyelie. Die Syringomyelie war bemerkenswert 
dureh die stellenweise ziemlich erhebliche GefaBneubildung und Binde- 
gewebswucherung, wie sie von Thomas und Hauser beschrieben 
wurde. Die multiple Sklerose war im Gehim und Riickenmark ver- 
breitet. 

DaB im Riickenmark tatsachlich eine Kombination beider Erkran- 
kungen vorliegt, geht daraus hervor, daB im unteren Dorsal- und Lenden- 
mark ganz umschriebene Herde von Markfaserausfall in der weiBen 
Substanz vorkommen (vgl. Fig. 3). Aber auch im Halsmark, wo der 
syringomyelische ProzeB im Vordergrund steht, sehen wir in dem 
einen Seitenstrang einen ganz umschriebenen Ausfallsherd. Es unter- 
liegt also keinem Zweifel, daB diese Herde solche einer multiplen Sklerose 
sind. Man hatte namlich daran denken konnen, daB es sich dort, wo die 
Gliose vom Zentrum ausgehend bis an den Rand des Riickenmarks 
reicht, um ein tTbergreifen der zentralen Gliose auf die weiBe Substanz 
handeln konnte; die umschriebene Form mancher Herde beweist aber, 
daB diese Herde mit der Syringomyelie nichts zu tun haben, sondern 
der multiplen Sklerose zukommen. 

Die Gehimherde zeichneten sich dureh entziindliche GefaB- 
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infiltrate, durch starke Wucherung der Gliazellen und -fasem, manche 
durch KOmchenzellenbildung aus. 

Nach diesen Merkmalen mussen wir diese Herde wohl zu den aku- 
teren der multiplen Sklerose rechnen. 

Was die Verwertung unseree Falles fiir die eingangs erdrterte Frage 
anlangt, so kann zwar aus ihm weder fiir die eine noch fiir die andere 
Theorie ein strikter Beweis gezogen werden; doch scheint uns dieser 
Fall besonders sch6n zu zeigen, wie schwierig die Deutung derartiger 
Falle und ihre Verwertung fiir die LOsung theoretischer Fragen ist. 

In unserem Falle war vor 1% Jahren eine Infektionskrankheit 
—Typhus — vorausgegangen. Im Gehim ist dabei der ProzeB ein recht 
frischer. Im Riickenmark allerdings scheinen die Veranderungen, die 
die multiple Sklerose gesetzt hat, schon alter zu sein. 

Die Syringomyehe ist auch insofem bemerkenswert, als GefaBver- 
anderungen und Vermehrung, sowie Bindegewebswucherung, vorhanden 
Sind (n6oplasie conjonctivo-vasculaire Thomas und Hauser). 

Wenn wir also auch keinen zwingenden Beweis erbringen kOnnen, 
daB die multiple Sklerose in ursachlichem Zusammenhang mit dem 
Typhus steht, so miissen wir doch andererseits sagen, daB diese mehr 
akute Form der multiplen Sklerose gar keine Kriterien der Entwicklungs- 
anomalie an sich tragt. Und mit Bezug auf die Syringomyelie werden 
wir an die Worte Wohl wills erinnern, die unsere Unkenntnis der Atio- 
logie der Syringomyelie betonen. 

Wenn man auch in dieser Hinsicht sehr zuritekhaltend sein muB 
und keine weittragenden Schliisse wird ziehen kdnnen, so wird man 
doch, namentlich aus dem histologischen Verhalten der Himherde, 
die eine entziindliche GefaBinfiltration aufwiesen, sagen mussen, daB 
unser Fall von Kombination einer multiplen Sklerose mit Syringomyehe 
keinen Beweis fiir die endogene Entstehung der multiplen Sklerose 
liefem kann. 

Wenn man auch die Auffassung, die Syringomyehe sei eine Ent- 
wicklungsstdrung, als richtig anerkennt, so kann man aus deren Kom¬ 
bination mit multipler Sklerose in unserem Falle noch nicht auf eine 
gleiche Genese der letzteren schheBen. 
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Zur Paranoiafrage. 1 ) 

Von 

Stabsarzt Dr. Schnizer (Metz). 

(Eingtgangen am 6. Juni 1914.) 

Kraepelins Arbeit liber paranoide Erkrankungen hat die Paranoia¬ 
frage wiederum in den Vordergrund der psychiatrischen Streitfragen 
gebracht. In der theoretischen wie in der praktisch-klinischen Um- 
grenzung dieses Krankheitsbegriffs haben sich die beiden extremen 
feindlichen Lager zweifellos weitgehende Zugestandnisse gemacht und 
sind also auch einer Einigung naher gekommen. Auf der einen Seite 
haben die Gegner Kraepelins schon lange den Kraepelinschen 
Krankheitsbegriff der Dementia praecox anerkannt und diesem durch 
Einengung ihres friiheren, geradezu uferlosen Paranoiabegriffes Rech- 
nung getragen, und andererseits hat nunmehr Kraepelin die bisher 
weit gezogenen Grenzen der Dementia praecox enger gesteckt und 
zwischen diesem Krankheitsbild und der Paranoia eine Gruppe von 
Krankheitsbildem ausgeschieden, von denen er zugibt, daB sie mOglicher- 
weise mit beiden genannten Krankheitsarten keine enge Verwandtschaft 
haben; er hat diese Gruppe als „Paraphrenie“ bezeichnet. Trotz einer 
solchen tatsachlichen Annaherung stehen sich aber die beiden Paranoia- 
lehren heute schroffer denn je gegeniiber! Kraepelin halt die Bezeich- 
nung Paranoia fiir die Falle fest, in denen der schleichend und in der 
Hauptsache rein kombinatorisch entwickelte, chronische paranoische 
Wahn dem Krankheitsbilde denCharakter einer allmahlichen „krankhaf- 
ten Entwicklung der Personlichkeit" aufpragt; die Gegner wollen unter 
demselben Krankheitsnamen auch die halluzinatorisch und mehr oder 
weniger akut entstandene paranoiische Wahnbildung aufgefaBt haben, 
in der das Krankheitsbild mehr den Charakter eines „Prozesses“ an sich 
tragt. Nachdem letztere Krankheitsbilder von Kraepelin nunmehr 
in der oben erwahnten Paraphreniegruppe ausgeschieden sind, erscheint 
eine Einigung liber die Krankheitsbezeichnung Paranoia vollends 
ausgeschlossen! Beide Ansichten stlitzen sich auf die historische Ent¬ 
wicklung ihrer Definition: Kraepelin, dessen anfangliche Paranoia- 

l ) Literaturverzeichnis ygL Schnizer: Die Paranoiafrage. Referat iiber die 
Paranoialiteratur der letzten 20 Jahre. Zeitschr. f. d. gee. Neurol u. Psych. Ref. 8, 
313. 1913. 
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schilderung zwar deutlich noch die Merkmale des Krankheitsprozesses 
erkennen lieB, hat doch auch von Anfang an die Erhaltung der Per- 
sGnlichkeit als das Wesentliche seines Paranoiabegriffes betont und ist, 
indem er immer mehr dem anfanglich als Paradigma aufgestellten 
Querulantenwahn treu blieb, in konsequenter Weiterentwicklung zu 
dem jetzigen Paranoiabegriff einer abnormen Entwicklung einer Person- 
'lichkeit gelangt. Andererseits besteht aber wohl kein Zweifel, daB 
dem ursprunglichen Paranoiabilde, wie dieses sich aus der ehemaligen 
sekundaren Verriicktheit entwickelt hat, der ProzeBcharakter wesent- 
lich war; Westphals Aufstellung des primaren Ursprungs der Paranoia 
hat daran nichts geandert, und deshalb halten die spateren Autoren, 
die Kraepelin nicht gefolgt sind, an diesem Merkmal fest; Magnans 
D41ire chronique, die „klassi8che“ Paranoia, zeigen dies ebenso deutlich 
wie Wernickes paranoiische Zustande und die in den Arbeiten von 
Neisser, Heilbronner, Stransky und anderen beschriebenen 
Krankheitsbilder. 

Die Frage, ob es fiir eine Einigung nicht zweckmaBiger gewesen 
ware, wenn Kraepelin den neuerdings ausgeschiedenen Fallen die 
Bezeichnung Paranoia gelassen hatte, eriibrigt sich; Tatsache ist, daB 
diese von ihm als Paraphrenien bezeichneten Falle sich zu einem guten 
Teil mit den von seinenGegnem als Paranoia angesprochenen Krankheits- 
bildem dec ken. Will man die vorhandene Verwirrung in der Paranoia- 
frage nicht noch unaufhdrlich steigem, so wird man in Zukunft fur diese, 
offenbar unter sich nicht wesensgleichen Krankheitsbilder vom Charakter 
eines Prozesses am besten die Bezeichnung Paraphrenie — mindestens 
zunachst — beibehalten. 

Eine Losung des Paranoiaproblems ist nur durch die Mitteilung 
ausfuhrlicher, symptomatologisch genau differenzierter Krankenbeob- 
achtungen moglich. Gaupp hat diese Forderung bei der Mitteilung des 
lehrreichen ,,Fall Wagner** von neuem betont 1 ). Wenn ich aus derselben 
Erwagung einen kasuistischen Beitrag zur Paranoiafrage 2 ) hier mitteilen 
mochte, so muB ich vorausschicken, daB ich mich dabei an den Kraepe- 
linschen Paranoiabegriff halte, wie er diesen in der 7. Auflage seines 
Lehrbuchs und in der bereits erwahnten Weiterentwicklung in der 
Arbeit tiber paranoiide Erkrankungen umschrieben hat. Dieses neue 
Paranoiabild ist in der genannten Mitteilung nur in ganz groben Umrissen 
geschildert, Kraepelin selbst hat hierbei betont, daB bei der Seltenheit 

l ) Gaupp, Zur Psychologic des Massenmords Hauptlehrer Wagner von De- 
gerloch. Verbrechertypen 1. Band, 3. Heft. Berlin, Verlag von Julius Springer, 
1914 und Munch, med. Wochenschr. 1914, Nr. 12. 

*) Fiir die freundliche Gberlassung der Krankengeschichte imd die Anregung 
zu dieser Arbeit spreche ich dem Direktor der Universit&tsklinik fiir Gemiita- und 
Nervenkranke in Tubingen, Herra Prof Dr. Gaupp, meinem friiheren Chef, an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. 
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dieses Krankheitsbildes eine genauere Beschreibung noch nicht moglich 
sei, und von Hosslin hat hierzu bemerkt, daB er bei der Durchsicht 
von etwa 1200 Krankengeschichten von Paranoiiden keinen Fall gesehen 
hat, der dem von Kraepelin entworfenen Bilde entsprochen hatte. 
Es diirfte deshalb die Mitteilung eines Falles angebracht erscheinen, 
der bisher stets als Paranoia aufgefaBt worden war und in seinen Haupt- 
ziigen auch dem Kraepelinschen Paranoiabilde zu entsprechen 
scheint. Es handelt sich um einen im Jahre 1893 bereits einmal ver- 
Offenthchten Fall 1 ); bei der Schwierigkeit der differentialdiagnostischen 
Erwagungen halte ich die ausfuhrliche Mitteilung der Krankengeschichte 
fur unerlaBlich; auch bin ich genotigt, die Krankengeschichte der gleich- 
zeitig erkrankten Frau des Patienten teilweise mitzuteilen, da dessen 
eigene Erkrankung so sich umso deutlicher abhebt. 

Der folgenden Schilderung liegt der Befund von September 1891 
zugrunde: 

N. N., Zeichner und Maler aus Stuttgart. Der Vater, Zimmer maim, Potator, 
lebt noch, 91 Jahre alt, soil ganz gesund, aber leicht erregbar und vergefllich sein. 
Ein Bruder des Vaters wurde 91 Jahre alt. Von Geistes- oder Nervenerkrankungen 
in derFamilie des Vaters ist nichts bekannt. Die Mutter starb im Alter von 67 Jahren, 
angeblich an Altersschw&che; sie soli gesund und stets ruhig gewesen sein. in ihrer 
Familie keine Psychosen. Der Pat., ein groBer hagerer Mann bietet in seinem 
Benehmen nichts Auffallendes; die ursprimglich schwarzen Haare sind fast ganz 
ergraut. Er ist 53 Jahre alt. Degenerationszeichen sind nicht vorhanden. Sehnen- 
reflexe normal. Pat. war von Jugend auf immer mager; von Krankheiten, die er in 
der Jugend durchgemacht hatte, weiB er nichts anzugeben. Ein Trauma hat er 
nicht erlitten. Er ist leicht zu bewegen, seine Schicksale zu erz&hlen, sein Vortrag 
ist ruhig und gut geordnet. 

Er war ein mittelmftBiger Schuler, mit 14 Jahren kam er in eine Blechwaren- 
fabrik als Kaufmannslehrling; nebenbei erhielt er noch Unterricht. W&hrend ihm 
zum Rechnen Begabung und Lust fehlte, tat er sich im Zeichnen bald so hervor, 
daB er beim Lithographen in der Fabrik beschftftigt wurde. Mit 20 Jahren ging er 
nach St. auf die Kunstschule, um sich im Zeichnen auszubilden. Mit Malen befaBte 
er sich nicht, da er seine Begabung nicht fiir ausreichend zum Kiinstler hielt. Er 
war damals im ganzen gesund, nur etwas blutarm. Nach 2 Jahren ging er von der 
Schule ab und zeichnete selbstftndig fiir lithographische Anstalten und Fabriken. 
Zwischendurch war er auch bei einem Photographen tatig. Da er viel zu tim hatte und 
sich doch noch weiterbilden wollte, stand er h&ufig schon um 3 Uhr auf. Allm&hlich 
stellten sich Beengungen auf der Brust und Blutauswurf (?) ein, die sich nur lang- 
sam besserten. Im Jahre 1871 verheiratete er sich; er war damals 33, seine Frau 
20 Jahre alt; sein Gesch&ft ging gut, zwei Bilderbiicher waren von ihm erschienen 
und batten Anklang gefunden. Die meisten seiner Zeichnungen lithographierte und 
kolorierte er selbst, daneben suchte er sich moglichst weiterzubilden. So kam es, 
daB er oft bis nach Mittemacht arbeitete. Seine Frau, mit der er sehr gliicklich 
lebte, setzte sich dann zu ihm, las ihm vor, und sie sprachen iiber das Gelesene. 
Verkehr hatten sie fast gar nicht. Vom Jahre 1883 ab litt Pat. l&ngere Zeit an Appe- 

Die dort mitgeteilte Krankengeschichte lasse ich im Interesse einer objekti- 
ven Beurteilung des Falles zun&chst wortlich folgen. Vgl. Ludwig Bauer, t)ber 
induziertes Irresein. Inaug.-Diss. (E. Koch) 1893. 
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titlosigkeit und Obetruktion; Besserung trat nur allmahlich cin; erst im Jahr 1887 
fiihlte er sich wieder wohL 

Im Jahre 1886 begannen die Verfolgungen. Zu seinem Ungliick hatte er auf 
Bitten eines Bekannten einen gewissen E. beira Lithographen empfohlen. Er hatte 
kurz vorher sein drittes Bilderbuch herausgegeben und dabei eine junge wiirttem- 
bergische Prinzessin portrAtiert. Bei dieser Gelegenheit wurde ihm zum erstenmal 
klar, daB er Neider ha be. Er horte Bemerkungen wie: dann bekommen Sie richer 
noch einen Orden“. Als es ihm vollends gelungen war, zwei Aquarelle anzubringen, 
und deren Kopien in Stuttgart ausgestellt wurden, wuchs die Zahl seiner Feinde. 
Die lithographischen Bestellungen hatten inzwischen abgenommen, weil — wie 
ihm scin Verleger, mit dem er damals noch gut stand, auseinandersetzte — der 
Farbendruck inzwischen aufgekommen war. Bald bemerkte er iibrigens, daB der 
Verleger sehr zuriickhaltend wurde; er blieb nicht lange im unklaren. 

Seine Frau hatte ihn lAngst darauf aufmerksam gemacht, daB E., ein Pfarrere- 
sohn aus der NAhc ihres Heimatsdorfes,. auf sie als Wirtstochter heruntereehe und 
falsch gegen sie sei. Anfangs widersprach er. Das Benehmen und AuBerungen von 
E., der inzwischen eine lithographische Anstalt gekauft hatte, sowie die gleichzeitige 
Abnahme von lithographischen Bestellungen iiberzeugten ihn allmAhlich. In 
seinen GeldverhAltnissen kam er auch zuriick. Er machte E. und einigen Buch- 
h&ndlem Vorhalt dariiber, und als er keine neuen Bestellungen bekam. beschloB 
er, nach Paris zu gehen, einen Wohnungswechsel, zu dem sich seine Frau nur ungem 
entschloB. 

Fttr kurze Zeit schienen ihre Feinde ihre Spur verloren zu haben, und N. fing 
eifrig zu arbeiten an; bald merkte er aber, daB ihm entgegengearbeitet wurde. Bilder, 
die schon angenommen waren, wurden wieder zuriickgeschickt; eine andere Firma 
zahlte nur auf Aufforderung der Polizei. Aus den Briefen ging hervor, daB man ihn 
zu groben Erwiderungcn reizen wollte, um dann gegen ihn vorgehen zu konnen. 

Die weiteren Erlebnisse in Paris und in Stuttgart bis zur Verbringung in die 
Irrenanstalt schildert die Frau viel ausfiihrlicher, weshalb ich bei der zweiten 
Krankengeschichte sie besprechen werde. 

Frau N. N., 40 Jahre alt. Vater stetsgesund, starb an Altersschwftche, in seiner 
Familie keine Psychosen. Die Mutter lebt noch; sie soil stets von schwermutigem 
und gedriicktem Wesen sein, doch muBte sie noch nie in eine Anstalt verbracht 
werden. Eine Schwester der Pat. war schon einmal in einer Irrenanstalt. In der 
Schule lernte die Pat. schwer, besondere Krankheiten hat sie nicht durchgemacht, 
von Jugend auf war sie sehr reizbar; Menses regelmABig und stark. Pat., eine sehr 
gesund aussehende, wohlgenAhrte Frau von mittlerer GroBe, ohne Degenerations- 
zeichen, mit normalen Sehnenreflexen, spricht hastig, unzusammenhAngend, 
springt leicht vom Thema ab und gestikuliert viel, ihre Aussagen stimmen wortlich 
mit denen ihres Marines iiberein. Bei ErwAhnung des E. gerftt sie in groBe Aufregung: 
sie hatte ihn von Anfang an nicht leiden konnen, weil sie ihn durchschaute und 
wuBte, daB es falsch war; trotzdem war sie stets hoflich gegen ihn, E. dagegen war 
mit der ihm gezollten Aufmerksamkeit nicht zufrieden, suchte sich an ihr zu rAchen 
und verleumdete sie. Zur Reise nach P. entschloB sie sich schwer. Von Stuttgarter 
Bekannten erhielten sie die Adresse einer deutschen Herberge in Paris, wo sie sich 
8 Tage aufhielten, bis sie eine Wohnung gefunden hatten. Das war ihr Ungliick, denn 
nun wurde ihre Pariser Adresse in St. bekannt; ein Schuster, der in ihrem Hause 
wohnte, berichtete iiber sie in der Herberge. Kurz nach ihrer Ankunft besuchte sie 
der deutsche evangelische Geistliche, der es anfangs entschieden gut mit ihnen 
meinte. Da ihr Mann keine geniigende BeschAftigung fand. so bewarb er sich um 
eine Zeichenlehrerstelle in St. Das Gesuch richtete er direkt an die MajestAten. 
Der Konig beauftragte einen Geistlichen, sich nach dem Bittsteller zu erkundigen. 
Der Geistliche aber, mit E. unter einer Decke steckend, bat seinen Pariser Kollegen 
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am ungimstige Auskunft. Dieser begab sich zu Familie N. — wie die Frau gleich 
merkte —, um etwas Unpassendes zu entdecken. ihr Mann hatte sie l&ngst darauf 
aufmerksam gemacht, daB ihre ganze Xachbarschaft ihnen nachstelle. Sie hatte es 
anfangs nicht geglaubt, sich bald aber doch da von iiberzeugt, und nun mit 
verechiedenen Leuten Streit angefangen. Das war dem Pastor hinterbracht worden. 
Am n&chsten Sonntag in der Kirche wurde zuerst vom Altar ein auf sie gemiinzter 
Text iiber Hurerei verlesen, die Predigt von der Kanzel iiber einen anderen Text 
war ebenfalls gegen sie gerichtet. Alle sahen auf sie und deuteten auf sie beim Ver- 
lassen der Kirche. Sie hatte es vorher gewuBt, daB es so kommen wiirde, und hatte es 
ihrem Mann vorher mitgeteilt, denn sie hatte ein Gesicht: Die Konigin habe Auftrag 
gegeben, daB ihr die Geistlichen unter vier Augfen unBoliden Lebenswandel vor- 
werfen; der Stuttgarter Geistliche habe aber bewirkt, daB dies oftentlich geschehe. 
Am n&chsten Sonntag wiederholte sich die Szene. Ihr Geld ging zu Ende, und da die 
fortgesetzten Verfolgungen ihnen den Autenthalt in Paris unmoglich machten, 
zogen sie nach Stuttgart. Dort gerieten sie vollends ganz in die H&nde des erw&hn- 
ten Geistlichen, der sie durch ihre Umgebung fortgesetzt beleidigen und verfolgen 
lieB. Ala ihr Mann vor 10 VVochen ein schlimmes Auge bekam, bot er ihm, um ihn 
zu verhohnen, plotzlich Arbeit an. Jetzt hat er sie ins Irrenhaus gebracht und dort 
sofort die Diakonissinnen gegen sie aufgehetzt. 

Am folgendenTage uberreichte der Mann Herrn Dr. F. ein Schriftstiick, aus dem 
ich einiges anfiihren will. „Ich habe gestem bei dem jungen Herrn Dr. B. auoh 
meine Beobachtungen gemacht und kann ihnen Bofort beweisen, wie die Herren 
Arzte sich t&uschen konnen. Als ich bei Besprechung meines Lebensganges an 
meine paar besseren Bilderbiicher kam und eines da von besonders anf iihrte, hatte 
der Herr Doktor seine Augen leuchten lessen und getan, als w&re es ihm sehr be- 
kannt, um mich damit herauszufordem, daB ich recht viel dariiber reden sollte und 
er meine Einbildung daraus ersehen konne. Ich sage Ihnen nun, ich wuBte es somit 
sogleich, daB der Herr von meinen VVidereachem dazu angeregt, wie ich es auch bei 
Ihnen wahmahm, als Sie in meine Wohnung kamen.“ 

Der Aufenthalt der beiden Kranken im Burgerspital war nur kurz. Die Frau 
produzierte immer unsinnigere und unzusammenh&ngendere Wahnideen, war zeit- 
weise maniakalisch und erregt und besch&ftigte sich fast ausschlieBlich mit Abfas- 
sung von Drohbriefen und Bittgesuchen. Sie muBte einer Irrenpflegeanstalt iiber- 
wiesen werden. Der Mann wurde bald ruhig, bat um Zeichenmaterial und besoh&f- 
tigte sich eifrig mit Entwiirfen. Als ich etwa 3 Wochen nach dem ersten Besuch 
noch einmal auf die Pariser Aff&re zuruckkommen wollte, verhielt er sich ablehnend: 
„Ich habe mir vorgenommen, nicht mehr iiber die Sache zu reden, ich will alles ver- 
gessen, und es ist mir auch schon etwas gelungen. Geben Sie mir nur Arbeit, ich will 
mein Brot selbst verdienen.* Da er in der Tat in der n&chsten Zeit nicht mehr auf 
seine Wahnideen zuruckkam und stets ruhig gewesen war, wurde er auf freien 
FuB gesetzt.** 

So weit die Krankengeschichte der genannten Arbeit! Der Autor 
hatte sich der Ansicht des Stadtarztes Dr. F. angeschlossen: „Es handelt 
sich hier um einen Fall von Doppeltirresein, bei welchem die eine Halfte 
des Ehepaars — vermutlich die Frau — die andere Halfte mit ihrer 
geistigen Krankheit angesteckt hat. Beide, Mann und Frau, leiden 
an ausgesprochener Verriicktheit mit dem Charakter des Querulanten- 
und, Verfolgungswahns.“ 

Der weitere Verlauf der beiden Erkrankungen hat die Ungleich- 
artigkeit der beiden so zusammengefaBten paranoischen Zustandsbilder 
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erwiesen, weshalb ich hier in Ktirze auch iiber die uns weniger inter 
essierende Erkrankung der Frau N. berichten will. 

Letztere, Frau N., behielt in der Heilanstalt in Pf., wohin sie verbracht worden 
war, zun&chst das nmniakalische Verhalten bei, war unzufrieden, reizbar, verhetzte 
die anderen Kranken, hielt diese von der Arbeit ab und hatte allerlei Streit. Neben 
den schon erw&hnten Verfolgungsideen zeigten ihre Reden und Wahnvorstellungen 
immer raehr eine sexuelle Erregung, sie betrafen ihren friiheren ehelichen Verkehr. 
Die Kranke schrieb diese Gedanken in wirrem Durcheinander auf jeden Fetzen 
Papier, den sie in ihre H&ndc bekommen konnte. Einzelne dieser Schreiben zeigen 
eine deutliche Ideenflucht, die ipanchmal bis zur Inkoharenz gesteigert ist. M&rz 
1892 schlug diese maniakalische Erregung allm&hlich in eine schwere Depression 
um, die Kranke klagte iiber das Gefiihl der Leere im Korper, sie bat ihre Angehori- 
gen, die Arzte, den Stuttgarter Pfarrer um Verzeihung, ftuBerte die schwersten 
Selb8tvorwiirfe, Versundigngs- und Unwurdigkeitsideen. Sie machte mehrere sehr 
ernste Selbstmordversuche und verweigerte dann eine Zeitlang jegliche Nahrungs- 
aufnahme. Dieser Zustand blieb auch in der Irrenanstalt in W., wohin sie im Friih- 
jahr 1894 verlegt wurde, noch an; erst im Fruhjahr 1895 trat eine voriibergehende 
Besserung ein; diese verschwand aber wieder, als sich sp&ter eine AbsceBbildung 
an einem Unterschenkel bemerkbar machte, infolgederen die Kranke unter zu- 
nehmender Kachexie im Juli 1895 starb. 

Nach diesem Verlauf kann liber die Art der Erkrankung der Frau N. 
kein Zweifel mehr bestehen: der Verfolgungswahn war nur eine Phase 
im Ablauf einer manisch-depressiven Erkrankung; von Anfang an 
war das maniakalische Gebaren der Kranken aufgefalien, ihre erregte 
und gereizte Stimmung, der Rede- und Schreibdrang, die Vielgeschaftig- 
keit, der ideenfllichtige Gedankenablauf. Neben der Unbestandigkeit 
des Verfolgungswahnsystems war in den Reden der Kranken immer 
mehr die geschlechtliche Erregung zum Ausdruck gekommen und 
hatte wiederum zu einem Wahn von allerdings nur wenig straffer Syste- 
matisierung gefiihrt. Fiir Sinnestauschungen waren in samtlichen 
Krankenblattem keine Anhaltspunkte zu finden gewesen. Eine Au- 
Berung der Kranken, daB unter ihrem Bett eine Maschine angebracht 
sei, von der sie friiher nichts bemerkt habe, ist im Zustande hochgradiger 
Ideenflucht gemacht und scheint eine Erklarungsvorstellung flir ihren 
veranderten Zustand darzustellen. Der manisch-paranoischen Erregung 
war eine Depression von der gleichen Heftigkeit gefolgt, auch flir diese 
Zeit waren im Krankenblatt keine schizophrene Zeichen vermerkt. 
Wenn in den drei Anstalten die Krankheitsbezeichnung Paranoia 
beibehalten wurde, so entsprach dieses dem damaligen Stande der 
Paranoiafrage und der Verschwommenheit des Paranoiabegriffs; nach 
unseren heutigen Anschauungen dlirfte die Diagnose manisch-depressives 
Irresein wohl kaum mehr verfehlt werden. 

Anders war der Krankheitsverlauf bei dem Manne der Kranken! Dieser er- 
schien im Mai 1911, also nach nahezu 20 Jahren, in der Tiibinger Klinik fiir 
Gemuts- und Nervenkrankheiten (Vorstand: Prof. Gaupp), wohin er von 
anderer Seite gewiesen war. Er trug die Bitte vor, man moge ihn unter- 
such(‘n und ihm dann ein Gesundheitszeugnis ausstellen. Man behaupte, er 
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sei aufgeregt und geistig nicht normal, und wolle ihm durch diese Ver- 
leumdung schaden. l)ber seine Erlebnisse seit seiner Entlassung aus dem 
Biirgerspital im Jahre 1891 hat er uns angegeben: Er habe in der ganzen zwischen- 
liegenden Zeit unter der Verfolgung zu leiden gehabt! Nach seiner damaligen 
Entlassung war er voriibergehend aus St. nach dem nahegelegenen C. verzogen* 
da er hoffte, so die in einer Anstalt untergebrachte Frau leichter wieder zu sich nach 
Ha use zu bekommen. Als ihm dies nicht gelang, kehrte er nach St. zuriick. Die Ver- 
leumdung hatte nicht aufgehort, doch war sie, wie N. meint, auch noch nicht all- 
gemein bekannt, da er damals noch Plakate verkaufen konnte. Durch seine Arbeit 
verdiente er so viel, daB er seinen Sohn auf die Kunstschule schicken konnte. N. 
bekam aber keine neuen Auftr&ge fiir Bilderbiicher mehr; sobald der Name N. ge- 
nannt wurde, wurden die Auftrftge zuriickgenommen. Davon habe sich auch ein 
unparteiischer Bekannter von ihm nach Einsicht in seine schriftlichen Aufzeich- 
nungen iiberzeugt und ge&uBert: „Das fiigt sich alles zusammen wie zwei Zahn- 
r&der.“ Zu demselben Bekannten habe ein Verleger gesagt: „Friiher hat der W. 
(bekannter Verleger) mit denBilderbiichern des N. den ganzen Markt iiberschwemmt; 
nachdem jetzt dieser von N. nichts mehr wissen will, wollen wir auch nichts mehr von 
ihm.“ Damit — glaubt N. — gab jener Verleger zu, daB alle Buchh&ndler nichts 
mehr von ihm wissen wollten. Er fand dann in England Absatz fur seine Arbeiten, 
lieB sich von dort postlagemd schreiben, da man ihm aufpaBte. Eines Tages hatte 
er am Klopfen der Hausfrau gemerkt, daB etwas gegen ihn los sein miisse; wie er 
nachher nach der Post kam, fand er dort einen ungeniigend frankierten Brief seines 
englischen Verlegers vor! Er wamte deshalb diesen Verleger vor seinen Neidem 
und Feinden. Den Stuttgarter Verleger V. hatte er einmal w&hrend dessen Krank- 
heit auf der StraBe getroffen und freundlich gegriiBt; er bekam darauf hin Arbeit 
von diesem und schlieBt aus dieser Tatsache, daB V. durch seine Agenten aus Eng¬ 
land erfahren hatte, daB der englische Verlag V.s verleumderische Briefe an N. aus- 
liefern wolle. Um den N. zu versohnen, habe er diesem jene Arbeit zukommen 
lassen! Das giinstige Arbeitsverh&ltnis zu V. war jedoch bald wieder gestort. Auch 
bei einer Mainzer Firma und bei dem Verlage eines christlichen Jugendblattes, fiir 
die N\ eine Zeit lang arbeitete, wurde ihm durch Vertreter des oben schon genannten 
Gegners E. entgegengearbeitet. Seit dem Jahre 1895 fand N. bei einem Herm H. 
(bekannter Querulant) Hilfe. Er hatte von diesem den Rat erhalten, bei Gericht 
eine Entsch&digungsklage einzureichen. Die Wirkung von dessen giinstigem Ein- 
greifen merkt N. immer an der Wut seiner Gegner. Diese wohnen sogar mit ihm im 
gleichen Hause; sie maehen L&rm, um ihn zu reizen, sie hetzen die Mieter gegen ihn 
auf, daB diese an seine Tiir klopften, den Abort unter Wasser setzen usw. Auch die 
Ger&usche, die in der Wasserleitung entetehen, sind auf dieses feindliche Verhalten 
der Nachbam zuruckzufiihren. Neben dieser feindseligen Beobachtung bemerkt N. 
auch ihm giinstige Einfliisse, so erw&hnt er eine Dame, die er fiir eine Verwandte 
seines oben genannten Gonners H. h&lt. Als Zweck der ganzen Verfolgung bezeichnet 
N., man wolle ihn zu Tode argem, oder ihn ins Irrenhaus bringen. Nach seinem 
Tode wollen seine Feinde seine Bilder erscheinen lassen, sie nachen dann noch Re- 
klame mit seinem Tode, es sei doch schade, daB er so gestorben sei. N. gibt zu, daB 
dies nicht alles bewiesen ist, er h&lt aber trotzdem daran f est, da alles so zusammen- 
passe, man hore ja auch, daB einer durch Indizienbeweise verurteilt worden sei. 

N. macht diese Angaben alle riickhaltlos und in ruhiger Weise; voriibergehend 
ger&t er in etwas st&rkeren Affekt, es treten ihm Tr&nen in die Augen, doch be- 
herrscht er sich bald wieder und ^igt dann wieder das ruhige, zuriickhaltende, etwas 
wiirdevolle Wesen, das an ihm meist zu beobachten war. Seine Leidensgeschichte 
hat N. stets in derselben Weise wiedererz&hlt, er gebrauchte sogar hierbei oft 
Wiederholungen einzelner Redewendungen, so daB seine Schilderungen den Ein- 
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druck einformiger, schablonenm&Biger Wiederholungen erweokten. Eine krank- 
hafte Stimmungslage war bei N. nie zu bemerken; seine Stimmung war nicht ge- 
driickt, er litt mit einer gewissen Wiiide unter seiner Verfolgung. Fur seine Gegner 
fand er gelegentlich ver&chtliche und wegwerfende Bemerkungen, er iiihlte sich iiber 
diese erhaben. Andere Kennzeichen einer gehobenen Stimmung waren nie zu er* 
kennen. Auch sonst zeigte sein Verhalten keine manisohen Erscheinungen; N. 
sprach von seiner Verfolgung nur, wenn er danaeh gefragt worden war, er bel&stigte 
niemand mit seiner Leidensgeschichte, war in seiner Erz&hlung jederzeit zu unter- 
brechen; schriftliche Aufzeichnungen fertigte er nur an, wenn er hierzu a usd nick- 
lich aufgefordert war; diese Schriftstlicke waren nach Form und lnhalt geordnet. 
Von den anderen Mitkranken sonderte N. sich etwas ab, er war gem mehr wie diese, 
half bei den Arbeiten im Krankenaaal nicht, kam zu sp&t zum Essen; er lie# sich 
von den anderen gern bedienen und bedankte sich dann bei diesen in sehr offizieller 
Weise fiir die Hilfeleistung. N. fiel durch dieses, mit seinen diirftigen Verh&ltnissen 
im Widerepruch stehende, anspruchsvolle Verhalten den anderen Kranken auf. 
Wurde auf ihn keine besondere Riicksicht genommen, so fiihlte er sich sofort be- 
nachteiligt. Er beschwerte sich dann beim Arzt, er bekomme absichtlich zuletzt 
das kalte Essen, der Pfleger berichte uber ihn Nachteiliges, er lasse sich von den ihm 
miBgiinstigen Kianken beeinflussen. N. zeigte stets eine Neigung, alles auf sich 
zu beziehen und mit seinen Untersuchungen, bzw. dem Ausfall des erbetenen Zeug- 
nisses in Zusammenhang zu bringen. Deutliche GroBenideen waren bei N. nicht 
nachzuweisen. Er iibersch&tzt zwar seine Leistungen als Maler, sagt aber doch 
selbst, er fiihle sich nicht als groBer Kiinstler, sei aber auch kein Handwerker; er 
entwerfe selbst, arbeite selbst&ndig, seinGebiet seien Kindergenrebilder; darin habe 
er Anerkennung gefunden, somit sei er auf diesem Gebiete hervorragend. Man habe 
ihm dies schon gesagt, und es habe auch schon in den Zeitungen gestanden. N. zeigt 
auf Verlangen seine Bilder mit Stolz vor; es handelt sich um Darstellungen von 
Szenen aus dem Leben des Kindes, sie sind naiv auf gef a Ot und mit groBem FleiBe 
ausgefuhrt. N. wiederholt sich in diesen Bildem, auch lassen sie Verzeichnungen 
erkennen. 

N. bestreitet, daB er sich die Verfolgung nur einbilde, wie ihm dies vielfach 
gesagt worden sei; er lehnt auch ab, daB es sich um krankhafte Vorstellungen handle, 
seine Frau sei allerdings krank gewesen, diese sei zu sehr ins Schreiben hineingeraten. 
Auf die Frage, warum er sich seinen Gegnem nicht durch die Flucht entzogen habe, 
antwortet er, er sei ja damals nach Paris gegangen, doch habe dies keinen Wert 
gehabt; man mache es ihm in jeder Stadt so! Als seine n&chsten Pl&ne bezeichnet N., 
seine Feindc zu iiberzeugen; er sei bereits friiher einmal gerichtlich gegen die Ver- 
leumdungen vorgegangen; er wolle seine Feinde nicht bestrafen lassen, werde sie 
schonen, verlange aber eine Entsch&digung fur den ihm zugefiigten Sohaden. 

Die korperliche Untersuchung hat keinen krankhaften Befund ergeben. N. 
ist fiir sein Alter noch sehr rtistig, sein Kopfhaar ist zwar vollig ergraut, doch ist 
der Kranke aufrecht und zeigt einen elastischen Gang. Eine stftrkere Sklerose der 
Gef&Be ist nicht nachzuweisen; N. hat nie Schwindel- oder Schlaganfalle gehabt, 
es sind auch keine Riickst&nde solcher nachzuweisen. Auch psychisch zeigt N. 
keine auegesproehen senilen Erscheinungen. Sein Gedftchtnis fiir die Vergangenheit 
ist gut, wenn er auch Zahlenangaben etwas durcheinander wirft; ein erheblioher 
Merkfahigkeitsdefekt war nicht nachzuweisen. N. zeigt Interesse fiir die politischen 
und wirtschaftlichenTagesfragen und ftuBert hierzu seine Meinung. Ein erworbener 
Intelligenzdefekt ist nicht vorhanden; N. ist zweifellos nicht sehi begabt, die Prii- 
fung der Intelligenz mit den iiblichen Methoden ergibt aber keinen Defekt. Eine 
allgemeine Urteilsschw&che liegt nicht vor. Suchte man den N. zu besch&ftigen, so 
leistete er allerdings sehr Ungeniigendes (z. B. Zeichnen einerTabelle), offenbar des- 
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halb, weil er darin eine Priifungsarbeit sah und dauernd zu verbessem Buchte; fiir 
dieses beschr&nkte Konnen hatte N. nachher a)le moglichen Entschuldigungen. 

Anhaltspunkte fur Sinnestauschungen haben wir bei N. weder jetzt nach- 
weisen konnen, noch hat er solche fiir friiher zugegeben. Entschieden bestritt N. 
auch, daB seine Frau zuerst die Verfololgung beobachtet habe. Die Frau sei wohl 
um seinen Erwerb besorgt gewesen, sei auch durch Nahrungssorgen gedriickt ge- 
wesen, die ersten Beobachtungen einer Verfolgung habe er jedoeh selbst ge- 
macht. Die Frau habe anfangs an eine solche gar nicht glauben wollen, sie habe 
noch in Paris zu ihm gesagt, als er seine Beobachtungen erw&hnte; „wir tun doch 
niemand etwas, du bist ein Narr!‘* Die Frau habe auch nicht nach Paris gehen 
wollen, sie sei erst aufgeregt worden, wie sie aus Paris zuriick ware el 

Auch sonst hat X. noch einige von der eingangs erw&hnten Vorgeschichte ab- 
weichende Angaben gemacht, die einer Erwahnung wert erscheinen! N. fiihrte den 
Beginn der Verfolgung bestimmt in das Jahr 1885 zuriick, wo in England pldtzlich 
groBe Auflagen billiger Bilderbiicher erschicnen seien. Infolgedessen habe die Firma 
W. ihren Kontrakt mit ihm gelost. Er habe dann bei deien Konkurrenten V. ge- 
arbeitet, der ihm aber das friihere Arbeiten fiir die Firma W. doch iibel genommen 
haben miisse. V. habe immer an seinen Zeichnungen etwas auszusetzen gehabt,, 
meist irgendwelche Kleinigkeiten. Als N. eines Tages im Gesch&ft wartete, sei V. 
gekommen und*habe, ohne den N. zu griiBen, vor sich hin gesagt: „Wenn man 
immer Bilderbiicher malt, iiberlebt man sich, und groBe Figuren konnen Sie nicht 
machen i u V. habe sich dann mit N. unterhalten und ihn schlieBlich in barschemTon 
aufgefordert, nebenan in der Druokerei eines seiner Bilder anzusehen. N. sei voll 
MiBtrauen gewesen, habe bei dem betreffenden Arbeiter fliichtig zugesehen, sich 
aber sofort wieder umgedreht und da bei bemerkt, wie V. bei einem Lithographen 
stehend im selben Augenblick die Hftnde tiber dem Kopf zusammenschlug. V. habe 
sich dadurch iiber ihn „aufgelassen“, habe ihn vor den jungen Leuten l&cherlich 
gemacht. Um zu zeigen, daB er auch groBe Figuren zeichnen konne, habe er fiir 
eine andere Firma gearbeitet (Gr.), er habe dabei nach Modcll gearbeitet, wozu sich 
hiibsche Xichten angeboten hatten. Er erregte so wieder den Neid des V., der sich 
in seinemUrteil iiber N. get&uscht sah; nunmehr begann die eigentliche Verfolgung, 
hauptsachlich dadurch, daB der schon erw&hnte E. als Gegner auftrat. Durch des- 
sen Betreiben wurde ihm ein Auftrag bei der Firma Gr. wdeder entzogen; dies war 
der erste Beweis dafiir, daB E. ihn in seinem Erwerb geschadigt hat, weshalb er 
gegen diesen auf eine Entsch&digung klagen wolle. Nach Paris ging X. angeblich 
in der Absicht, sich dort weiterzubilden. Dort ging die Verfolgung weiter; ein 
deutscher Agent betrog ihn beim Bilderkauf; ein Agent aus Fiirth, der ihn zu sich 
ins Hotel bestellt hatte, nahm von dem Kauf Abstand, als er den X. von seinem 
Sohn begleitet sah. W&hrend der Unterhaltung klopfte es im Zimmer, N. drehte 
sich um, der Agent brach das Gesprfich ab. Beim Weggehen fand X. den Haus- 
knecht vor der Ttir stehend, er glaubt, in dem Kasten — aus dem auch sein Sohn 
das Ger&usch kommen horte — sei der Pariser Agent gewesen; wenn er nicht seinen 
Sohn mitgebracht h&tte, so h&tten ihn die beiden uberfallen und gereizt, bis man 
ihn ins Irrenhaus hatte bringen konnen. Der Hausknecht sollte die Polizei alar- 
mieren, man h&tte ihn nach Deutschland abgeschoben, die Xachricht in den Zei- 
tungen verbreitet, wo gerade damals seine Arbeiten eine giinstige Kritik gefunden 
hatten. Insbesondere horte N. auch in der Kirche damals Anspielungen; man 
wollte ihn blamieren, auch habe er dort gehort, daB seine Mcldung fiir die Zeichen- 
lehrerstelle in St. zu sp&t angekommen sei. Das Gesuch war von der Frau des N. 
verfaBt, diese hatte auch an den Pfarrer in St. geschrieben, w T ar iiberhaupt allm&h- 
lich ins Schreiben hineingeraten, so daB X., als er nach St. wieder zurtickgekehrt 
war, dort der Polizei versprechen muBte, seine Frau vom Schreiben abhalten zu 
wollen. 
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Eine kritische Beurteilung der von N. friiher iiberstandenen Er- 
krankungen ergibt, daB N. im Jahre 1867 an einer von hohem Fieber 
begleiteten Typhuserkrankung gelitten hat. Mehr Interesse verdient 
vom psychiatrischen Standpunkte aus die Erkrankung des Jahres 1870, 
wo er angeblich infolge von Uberarbeitung an Miidigkeit, Schlaflosigkeit 
und Appetitlosigkeit litt. N. erinnert sich, daB er gleichzeitig einen 
Druck iiber den Augen fuhlte und daB ihm die Arbeit schwer fiel. Eine 
gedrtickte Stimmung war in dieser Zeit nie vorhanden. Der Zustand hielt 
s / 4 Jahr an, dann war N. wieder frisch und gesund. N. bestreitet auch, 
bei seiner spateren Erkrankung im Jahr 1879 eine gedrtickte Gemiits- 
stimmung gehabt zu haben, er habe sich im AnschluB an einen kalten 
Trunk korperlich wie gelahmt gefiihlt, war appetitlos und schlaflos, 
der Stuhlgang war angehalten, er hatte aber bei der Arbeit keine Miihe, 
fertigte in dieser Zeit sogar ein Bild, das die Photographische Gesellschaft 
ftir 500 Mark kaufte. Mit geringen Besserungen hielt diese „Nerven- 
lahmung“ bis 1886 an, dann verschwand sie auf das Mittel eines Ho- 
moopathen hin, von dem N. sofort gespiirt hatte, daB es das richtige 
war. N. kann sich auch nicht entsinnen, zu anderen Zeiten an einer 
Gemiitsverstimmung gelitten zu haben, erst in den Zeiten der Ver- 
folgung glaubt er eine solche empfunden zu haben, wenn er sich verfolgt 
sah. 

Nach seiner eigenen Schilderung war N. in gesunden Tagen ein 
stiller ruhiger Mensch; seine Stimmung war gleichmaBig, er war nicht 
launisch, war sehr friedfertig und kam mit der erregbaren Frau gut 
aus. Er war religiOs und sehr ideal veranlagt, seine intellektueile Be- 
fahigung war eine mittelmaBige, doch besaB er eine gute Anlage zum 
Zeichnen. Er erscheint als ein strebsamer fleiBiger Arbeiter, solid, 
hauslich, in der Ehe gliicklich; gegen Fremde war er gefallig, hielt sich 
aber etwas zuriick. N. war eher angstlich und hatte zu seinem KOnnen 
zu wenig Selbstvertrauen, als daB er an tibertriebenem Selbstgefiihl 
gelitten hatte. Er war mit seiner Zeichenfertigkeit zufrieden und hatte 
sich nicht zugetraut, das Malen lernen zu k6nnen. 

N. wurde nach vierwochigem Aufenthalt in der Klinik wieder 
entlassen, die Diagnose lautete: Paranoia. Eine Nachuntersuchung 
des Kranken hat vor einigen Wochen (Fnihjahr 1914) stattgefunden. 
Diese ergab, daB N. seit seiner Entlassung aus der Klinik in Stuttgart 
sich aufhielt, er wohnt in einem behaglich eingerichteten Stiibchen, 
wohnt seit 3 Jahren in demselben Hause, obwohl er sich von den Be- 
wohnem desselben verfolgt glaubt. Aus seinen jetzigen Angaben ware 
noch nachzutragen, daB N. angab, sein Gegner E. habe seine Kunst- 
anstalt verkauft, um nunmehr allein der Verfolgung leben zu kOnnen. 
E. ziehe schlauerweise auch hochgestellte PersOnlichkeiten an sich 
heran, so sei N. vor einiger Zeit auf der StraBe von einem General 
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fixiert worden. Die Zahl der Verfolger, die E. bisher gegen ihn aus- 
gesandt hat, schatzt N. auf etwa 50, ein Teil derselben sei inzwischen 
gestorben. Andererseits sehe er aber auch auf der StraBe viele Menschen, 
die ihm freundlich gesinnt seien, er ignoriere aber auch diese, wie er 
von den feindlichen Blicken keine Notiz nehme. Der bisherige Gonner 
H. sei leider gestorben, habe aber N.s Angelegenheit doch noch vorher 
seiner Frau tibergeben. Frau H. sei aber saumselig, sei offenbar schon 
von E. bereits eingenommen. Da Frau H. sich fiber N. bei der Polizei 
beschwert hatte, wurde dieser dorthin zitiert, aber wieder freigelassen, 
als er zur Rechtfertigung seiner Handlungsweise einen Brief des Ver- 
storbenen H. zeigte. Der Befund bei N. ist im ubrigen noch wie im 
Jahr 1911, N. ist auch heute, trotz seiner 75 Jahre noch nicht auffallig 
gealtert, er entsinnt sich des Aufenthalts in der Klinik, lobt die dortige 
Aufnahme, freilich sei seine Angelegenheit auch da nicht weiter ge- 
diehen. Er halt unverandert fest, daB er tatsachlich verfolgt werde, 
und schildert diese Verfolgung noch, wie dies bereits angegeben ist. 
N. zeigt eine Serie fertiger Bilder, die er im eigenen Verlag erscheinen 
lassen will, sobald der gegen E. angestrengte EntschadigungsprozeB 
zu seinen Gunsten entschieden ist. Trotz der jahrzehntelangen Ver¬ 
folgung hofft N. immer noch auf die Zukunft, die sich ihm noch rosiger 
zeigen werde; es werde das Wort des Pred gers in Paris noch in Er- 
fullung gehen : ,Jerusalem ist auch zerstort worden und ist noch schfiner 
aufgebaut worden. 44 

Ist die Erkrankung des N. der Ausdruck einer selbstandigen Krank- 
heitsart, handelt es sich in letzterem Fall um Paranoia? 

War die Erkrankung der Frau N. nach unseren heutigendiagnostischen 
Kenntnissen unschwer als ein paranoisches Zustandsbild zu erkennen, 
so begegnet die nosologische Einreihung der Erkrankung ihres Mannes 
erheblichen Schwierigkeiten Zwar war auch bei diesem bereits bei der 
ersten Beobachtung (1891) die Diagnose Verriicktheit gestellt worden, 
die Untersucher hatten aber eine ,,induzierte Verriicktheit 44 angenommen, 
die sie sich von der primar erkrankt gedachten Frau iibertragen vor- 
stellten. Die nunmehrige Beobachtung hat diese Auffassung nicht 
bestatigt. Zunachst sprach der Verlauf der Erkrankung dagegen; mag 
man die psychische Ansteckung als Ursache paranoiider Wahnbildung 
zugeben, so scheint eine solche Wahnbildung sich doch auf den indu- 
zierten Ideenkreis zu beschranken und — insbesondere nach Trennung 
von der ersterkrankten Person — sich nicht weiter zu entwickeln. 
Bei N. handelt es sich aber nicht um einen solchen vielleicht nur un- 
korrigierten, aber nicht weiter wirkenden Wahnrest, sondem um eine 
seit Jahren anhaltende, fortschreitende Wahnbildung. Die Annahme 
einer induzierten Psvchose steht aber vor allem auch mit den Angaben 
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des N. selbst in Widerspruch. Zweiffellos hatten die damaligen Beob- 
achter die Erkrankung des N. als eine induzierte aufgefaBt, weil dessen 
geringes aktives Hervortreten im Gegensatz zu dem Verhalten der von 
ihren Wahnideen erfiillten Frau eine solche Entstehung hatte wahr- 
scheinlich sein lassen. Diesem Umstand diirfte weniger Bedeutung 
beizumessen sein wie den eindeutigen Angaben des N., der den Beginn 
seiner Erkrankung bzw. die ersten Anhaltspunkte seiner Verfolgung 
bereits in das Jahr 1886 zuriickverlegt, wahrend die Erkrankung der 
Frau sicher nicht vor dem Pariser Aufenthalt begonnen hat (1891). 
Um Erinnerungsfalschungen kann es sich bei diesen Angaben des N. 
nicht handeln, dieser hat schon im Jahr 1891 betont, daB er erst die 
Beobachtungen gemacht hat, und daB die Frau diese anfangs nicht 
glauben wollte, er ware ja dann ein ,,Narr“. Die von N. angegebenen 
geschaftlichen Verfolgungen konnen auch nur von diesem selbst be- 
obachtet sein, die Zutaten, die sein Verfolgungswahn durch die all- 
mahlich miterkrankte Frau erhalten hat, lassen sich von dem urspriing- 
lichen Kern des Wahnsystems leicht abgrenzen ; nur in dieser anfanglich 
festgelegten Richtung hat N. spater sein Wahnsystem weiter ausgebaut. 
Endlich mochte ich den beobachteten Verlauf beider Erkrankungen 
als Beweis fiir die Selbstandigkeit der Erkrankung des N. anfiihren: 
UnbeeinfluBt durch die Trennung von der Frau erfolgt die Weiter- 
entwicklung des Wahns bei N. in derselben schleichenden Weise wie 
vorher, wahrend bei der Frau neben den anfanglichen Verfolgungs- 
vorstellungen bald andere Wahnideen als gleichwertige AuBerungen 
der manischen Erregung sich bemerkbar machten, bis dann dieser 
Zustand in eine ebenso heftige Depression umschlug. Es handelte sich 
also bei letzterer um eine zirkulare Erkrankung, wie solche bei erblich 
belasteten Personen als Folge ,,psychischer Ansteckung“ nicht selten 
beobachtet ist. 

Zweifellos ist die beobachtete Erkrankung des N. eine paranoide 
und steht der echten Paranoia mindestens nahe. Es handelt sich um 
eine chronische Wahnbildung mit langsamem Beginn; im Lauf von 
nahezu 30 Jahren hat sich ein dauemdes, unerschiitterliches Wahn¬ 
system bei voller Erhaltung der Klarheit wie der Ordnung im Denken, 
Wollen und Handeln entwickelt. Hinsichtlich der Wahnfabel zeigt 
das Wahnsystem die Charaktere des Verfolgimgswahns: N. wird seit 
1886 in dem Absatz seiner Kunstarbeiten beeintrachtigt, schuld daran 
ist ein Konkurrent E. oder die in dessen Auftrag handelnden Personen; 
Zweck dieser Verfolgung ist, den emporstrebenden Kunstler aufzuregen 
und in eine Irrenanstalt zu bringen, um dann dessen Arbeiten mit 
Vorteil verkaufen zu konnen. 

Von den paranoiden Erkrankungen konnten in unserem Fall nur 
wenige in Frage kornmen. N. war nie ein Trinker gewesen, eine luetische 
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Infektion hat er nie iiberstanden, auch andere Giftwirkungen konnen 
als Ursache seiner Erkrankung ausgeschlossen werden. Fiir eine schizo- 
phrene Erkrankung fehlen ebenfalls samtliche Anhaltspunkte. N. hat 
nie akute Zustande gehabt, wenn auch unter dem ungiinstigen EinfluB 
der gleichzeitig erkrankten Frau bei ihm die Wahnbildung eine leb- 
haftere gewesen zu sein scheint. N. hat aber nie halluziniert, nie hebe- 
phrene oder katatone Erscheinungen gezeigt. Das Fehlen schizophrener 
Assoziationen, einer spezifischen Stoning der Affektivitat und ambi- 
valenter Strebungen laBt eine schizoplirene Erkrankung auch in der 
weiten Bleulerschen Begriffsumgrenzung ausgeschlossen erscheinen. 
Eine Neigung zu autistischem Denken kann man vielleicht bei N. 
nicht vollig ausschlieBen, doch sind dadurch seine Beziehungen zur 
Umwelt keinen Augenblick imterbrochen worden. Auch mit der 
Kraepelinschen Gruppe der Paraphrenien hat der Fall N. keine 
Ahniichkeit. 

Erfolgreicher konnte die Selbstandigkeit des beschriebenen Krank- 
heitsbildes nur yon einer Seite angegriffen werden: Spechts Aus- 
fiihrungen iiber die Zugehorigkeit der Paranoia zum manisch-depressiven 
Irresein haben bei eingehender Nachpriifung alter Paranoiafalle so 
vielfach Bestatigung gefunden, daB man heute von Paranoia nicht 
reden sollte, solange nicht sorgfaltige Erwagungen die ZugehOrigkeit 
zu jener Krankheitsart haben ausschlieBen lassen. In dieser Beziehung 
hat die Beobachtung des N. auBer der paranoischen Wahnrichtung 
selbst keine Anhaltspunkte fiir eine manisch-depressive Erkrankung 
ergeben. Es fehlt eine spezifische erbliche Belastung; die Charakter- 
schilderung, wie sie iiber die vorpsychotische Zeit des N. vorliegt, laBt 
keine manische oder hypomanische, auch keine depressive Richtung 
erkennen. Auch in den Zeiten der Krankheit ist bei N. eine selbstandige, 
vorherrschende Stimmungsanomalie nicht beobachtet worden; bei 
seiner ersten Einlieferung — bei ihm offenbar der Hohepunkt der 
Erkrankung — fallt sein geordnetes Benehmen gegeniiber dem Verhalten 
der in manisch-paranoischer Erregung befindlichen Frau auf. N. befand 
sich offenbar damals schon in derselben Affektlage, in der er 20 Jahre 
spa ter in unsere Beobachtung gelangt ist; von einem manischen Ein- 
schlag war aber auch da keine Spur zu erkennen. Eine Stimmungs- 
veranderung gegen friihere Zeiten bestritt N., soweit eine solche nicht 
als Eolge seiner Beobachtungen bedingt sei. Anhaltspunkte fiir die 
zirkulare Natur der Erkrankung des N. kOnnte man hochstens aus 
dessen Vorgeschichte gewinnen N. hat — wie oben beschrieben — 
zweimal Zustande von langere Zeit dauemder kOrperlicher Erschopfung 
iiberstanden, die sich hauptsachlich durch Mattigkeit, Schlaflosigkeit, 
Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme bemerkbar machten. Der 
erstor diese Zustande hatte a / 4 Jahr gedauert (1870), der andere 
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(1879) gar 7 Jahre und reicht mit seinem Ende bis in den Beginn der 
Verfolgung hinein. Auch bei dieser so lange Zeit dauernden zweiten 
Erkrankung hatten korperliche Beschwerden dauemd im Vordergrund 
gestanden, fiir eine gleichzeitig bestehende ausgesprochene depressive 
Gemutsverstimmung waren jedoch keine Anhaltspunkte zu gewinnen. 
N. litt auch nicht an Gedankenhemmung, Selbstvorwiirfen oder Lebens- 
iiberdruB, war auch nicht arbeitsunfahig, sondem vollendete in jener 
Zeit sogar jene Bilderbiicher, die besondere Anerkennung fanden und 
auf die er den Neid seiner Gegner zuriickfiihrt. Es erhebt sich also die 
Frage, ob die genannten zwei Krankheitszustande nicht echte De- 
pressionszustande waren, denen ein manisch-paranoisches Zustandsbild 
im Jahr 1886 gefolgt ware. Bei dem angegebenen Fehlen einer Gemiits- 
verstimmung kann ich diesen Beweis nicht fiir erbracht halten. Die 
geklagten Beschwerden k6nnen ebensowohl der Ausdruck einfacher 
Neurasthenie gewesen sein, N. fiihrte sie auch auf Uberarbeitung zuriick; 
Tatsache ist, daB er zu jener Zeit sehr viel gearbeitet hat. Fiir eine 
mehr psychogene Natur dieser Zustande konnte die auffallende Be- 
einfluBbarkeit des N. durch bestimmte Arzneimittel sprechen; man 
kann diese Frage vielleicht nicht mehr entscheiden, sicher ist aber, 
daB die Schilderung, die N. von jenen Zustanden gibt, viel mehr an 
einen reaktiven Zustand denken laBt, als an eine echte Depression. 
Die lange Dauer dieser Erkrankungen spricht allerdings fiir eine beson¬ 
dere Disposition, also einen endogenen Faktor, der sich auch bei der 
jetzigen paranoischen Erkrankung in derselben Richtung, einer Neigung 
^ur Stabilisierung geltend gemacht hat. 

Soil man sich damit begniigen, die Zugehorigkeit der Erkrankung 
des N. zu der groBen Gruppe der endogenen Erkrankungen festgestellt 
tax haben? N.s paranoide Erkrankung drangt doch iiber diese Fest- 
stellung eines paranoiden Zustandsbildes hinaus! Der unheilbare Verlauf, 
die im Vordergrund stehende Wahnbildung lassen die jetzige Erkrankung 
als eine von den friiheren durchaus wesensverschiedene erscheinen. 
Der Vergleich mit dem Querulantenwahn und anderen ahnlichen 
Krankheitsbildem ergibt bei der Erkrankung des N. so viel Verwandtes, 
daB man — wie Krae peli n dies friiher getan hat — an eine gemeinsame 
Krankheitsart denken muB. 

Die Wahnbildung hat bei N. an eine tatsachliche auBere Veranlassung 
angekniipft (Unterredung mit V.), hat allmahlich um sich gegriffen, 
ohne die Personlichkeit des Erkrankten zu zerstoren. Krankhafte 
Eigenbeziehung und illusionare MiBdeutungen sind die Bausteine 
dieses Wahns, der nunmehr seit nahezu 30 Jahren besteht, und in dieser 
Zeit eine straffe Systematisierung erfahren hat. Eine Storung der 
Klarheit und Ordnung im Denken, Handeln und Wollen ist nie vor- 
gekommen; selbst getrieben von den krankhaften Wahmehmungen 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Zur Paranoiafrage. 


129 


der miterkrankten Frau hat N. nur eine lebhaftere und wemger einheit- 
liche Wahnbildung erkennen lassen. In seinen Hauptziigen ist dieser 
Wahn aber auf einen engen Kreis von Verfolgungsvorstellungen be- 
schrankt. Heilbronner hat mit Recht auf die Verschiedenheit der 
krankhaften Eigenbeziehung beim Querulanten und beim Paranoiker 
hingewiesen. Die fixierte Wahnvorstellung dient dem Paranoiker als 
Erklarung fiir eine Reihe krankhafter Phanomene, dem Querulanten 
ist sie richtunggebend fiir die MiBdeutung an sich nicht krankhafter 
Wahmehmungen und Eriimerungen; dem Querulanten ist, wenn 
iiberhaupt vorhanden, ein wirkhcher Beziehungswahn, ausschlieBlich 
im Sinn der ,,iiberwertigen Idee“ eigen. Bei N. liegt ein typischer 
,,circumscripter“ Beziehungswahn im Sinne der uberwertigen Idee vor; 
die Vorstellung, geschaftlieh durch einen Konkurrenten geschadigt zu 
werden, ist uberwertig, steht am Anfang des Verfolgungssystems; von 
diesem wahnhaften Standpunkt aus werden die wirkhchen Begebenheiten 
des taglichen Lebens gefalscht aufgefaBt. Die urspriinghche Wahnfabel 
wird nicht geandert, sie wird nur entsprechend dem langen Krankheits- 
verlauf durch eine lange, zusammenhangende Beweiskette illustriert. 

Wenn Heilbronner dieser circumscripten Eigenbeziehung die 
krankhafte Eigenbeziehung des Paranoikers als verschieden gegeniiber- 
stellt, so muB man ihm fiir die ,,klassische“ Paranoia,das Delire chronique 
zweifellos recht geben; diese Falle haben auch nach meiner Uberzeugung 
mit dem Querulantenwahn und dem von mir mitgeteilten Fall nichts 
Verwandtes; nach den eingangs gemachten Darlegungen gehoren sie 
aber im Kraepelinschen Sinn zu den Paraphrenien und nicht mehr 
zur Paranoia! 

Durch seine Verwandtschaft mit dem Querulantenwahn scheint 
mir der mitgeteilte Fall von Verfolgungswahn zu beweisen, was Kraepe- 
lin bisher durch Beispiele vergeblich zu belegen suchte, daB es Falle 
von chronischem Verfolgungswahn gibt, die dem Querulantenwahn 
nahe stehen; diese Falle hatte Kraepelin friiher als Paranoia bezeich- 
net. Wenn dasneuerdings von Kraepelin entworfene Bild der Paranioa 
in erster Linie den GroBenwahn erkennen laBt, so kann ich ihm in 
dieser Entwicklung nicht iiberall folgen, ich mochte sogar die Wahnfabel 
— Verfolgungswahn, GroBenwahn, Querulantenwahn — als ein neben- 
sachliches Moment in der Frage der Zusammengehorigkeit dieser 
Wahnformen betrachten. 

Eine Verschiedenheit zwischen unserem Fall von Verfolgungswahn 
und dem Querulantenwahn lieBe sich vielleicht aus der Art der Ver- 
anlagung herleiten! Kraepelin setzt fur das Zustandekommen des 
Querulantenwahns eine gewisse ,,eristische“ Veranlagung voraus, 
eine ahnliche Charakteranlage wird auch yon den meisten anderen 
Autoren angenommen: in sichtbarem Zusammenhang mit dieser Anlage 
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entwickelt sich der Querulantenwahn ,,charakterogen“. Wahrend 
eine solche Veranlagung im allgemeinen fur den Querulanten leicht 
nachzuweisen ist, vermiBt man bei N. nicht nur Charaktereigentiimlich- 
keiten, die dem Querulanten eigen sind, es fehlen ihm auch Charakter- 
ziige, die ihn in seinen gesunden Zeiten fur einen Verfolgungswahn 
hatten mehr pradestiniert bezeichnen lassen als irgendeinen andem! 
N. war nicht rechthaberisch, nicht unbelehrbar, nicht miBtrauisch; er 
erscheint gutmiitig, gemiitsweich, wenig energisch und auBerst fried- 
fertig. Dagegen scheinen ihm Empfindsamkeit, Stolz auf seine zeich- 
nerische Begabung und ein etwas iibertriebenes kiinstlerisches Selbst- 
bewuBtsein von jeher eigen gewesen zu sein. Wenn auch diese Eigen- 
schaften als Elementarbestandteile seines Wahns wieder zu finden sind, 
so mochte ich unter diesen Umstanden doch nicht von einer charaktero- 
genen Weiterentwicklung in der Richtung eines vorherrschenden in- 
dividuellen Temperaments reden. Ein solcher charakterogener Zu- 
sammenhang mit dem Wahn laBt sich erst bei einem spateren Riickblick 
konstruieren! Ich mochte damit die Bedeutung der Charakteranlage 
fur das Zustandekommen der Paranoia nicht ablehnen; ehe ich aber 
darauf eingehe, mochte ich betonen, daB auch bei X. die Wahnideen 
im Einklang mit seiner friiheren Personlichkeit stehen, daB sie auf 
diese nicht zerstorend wirkten. Insbesondere kommt die Xachgiebigkeit 
und Friedfertigkeit dieses Verfolgten stets wieder zum Ausdruck, er 
zieht sich vor seinen Feinden zuriick, wendet sich nur an die Gerichte, 
wenn er dazu von anderen aufgestachelt ist, auch dann treibt er seine 
Sache nicht vorwarts, sondem beruhigt sich da bei. X. wird so kaum 
ein Verfolger; diesen Charaktereigenschaften hat er es zu verdanken, 
daB er trotz des langen Bestehens seiner Krankheit nicht anstalts- 
bediirftig geworden ist. 

Wenn ich dem Charakter eine wesentliche Bedeutung fiir das Zu¬ 
standekommen der Wahnideen zuschreibe, so schicke ich voraus, daB 
es sich bei den Wahnideen des Querulanten und auch denen des Para- 
noikers (im Kraepelinschen Sinn) nicht um ,,echte Wahnideen 44 
(von Hosslin) handelt oder um einen eigentlichen ,,Wahn 44 (Xeisser). 
Diese echten Wahnideen diirften ebenso wie die Halluzinationen, der 
anfangliche ,,Zustand innerer Unruhe 44 oder ,,unbestimmter Erwartimg 44 
und die krankhafte Eigenbeziehung Merkmale der Paraphreniegruppe 
bleiben, bei der Paranoia und auch bei dem Fall N. fehlen diese Zeichen 
eines Prozesses. Aus dem Streit iiber den primaren Vorgang bei der 
Paranoia scheidet deshalb der friiher angenommene ,,Reizzustand im 
Gehim 44 aus, in Betracht kommen kann nur mehr die Entstehung 
aus geistigen Schwachezustanden, aus abnormen affektiven Zustanden 
und die psychogene Genese. Eine reinliche Scheidung dieser drei Faktoren 
diirfte iiberhaupt nicht moglich sein. So haben sich bei X. zwar nicht 
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Anhaltspunkte fiir eine erworbene intellektuelle Schwache nachweisen 
la8sen, es besteht aber doch zweifellos ein Widerspruch zwischen den 
tatsachlichen geistigen Leistungen des N. und den von einem Mann 
in seiner Stellung verlangten und von N. auch bei sich vorausgesetzten 
Gaben. Noch deutlicher wird diese insuffiziente Veranlagung, wenn 
man die kiinstlerische Begabung des N. in Betracht zieht; seine schfipfe- 
rische und seine technische Veranlagung ist nur eine maBige. Da der 
Kranke dies nicht einsieht, seine Fahigkeiten iiberechatzt, so kflnnte man 
ja an Schwachsinn denken; ein derartiger „Schwachsinn“ ist aber in 
quantitativer und qualitativer Beziehung von den Demenzzustanden 
und dem im iiblichen Sprachgebrauch diesen gleichsinnig gebrauchten 
Schwachsinn sehr verschieden, er steht dem Mangel der Krankheits- 
einsicht naher als der Demenz. Stransky hat bereits auf das MiB- 
verhaltnis hingewiesen, das bei dem Paranoiker zwischen seinem K6nnen 
und Wollen bestehe, er halt die Paranoiker „wenigstens vielfach in irgend- 
einer Weise relativ minder begabt oder konstellativ minder tauglich 
im Verhaltnis zu ihrem meist viel h6her fliegenden Streben". 

Stransky denkt dabei offenbar nicht nur an eine intellektuelle, 
sondem auch an eine affektive Minderwertigkeit und in diesem Sinn 
scheint mir auch der mitgeteilte Fall fiir die affektive Genese der Para¬ 
noia zu sprechen, wenngleich ich die Theorien Spechts, also die Ent- 
stehung der Paranoia auf dem Boden der manisch-depressivenStimmungs- 
anomalie ablehnen muB. Es handelt sich um einen speziellen Affekt- 
zustand, wie ihn Stransky als „jenen Gefiihlszustand, der sich aus 
der Diskrepanz zwischen Wollen und Konnen ergibt", beschrieben hat. 
Unter solchen Bedingungen gewinnen bei besonders veranlagten Men- 
schen Wunsch- und Angstaffekte einen voriibergehenden oder dauemden 
EinfluB auf den Vorstellungsablauf, es kommt zu katathymer (Maier) 
oder psychogener (Kraepelin) Wahnbildung. 

Fiir den Unschulds- und Begnadigungswahn, wie auch fur den 
Querulantenwahn hat auch Kraepelin die psychogene Wahnbildung 
zugegeben, nicht so klar tut er dies fiir die Paranoia, obwohl er den 
Paranoiker ,,durch das MiBverhaltnis zwischen Hoffnungen und Wirk- 
lichkeit enttauscht" unmerklich in das Marchenland hochfliegender 
Traume hiniibergleiten laBt! Wenn Kraepelin also zwischen der 
psychogenen paranoiden Wahnbildung bei Querulantenwahn und der 
Paranoia doch wieder eine Grenze zu ziehen vereucht, weil bei ersterer 
die Wahnbildung auf bestimmte, besonders durch die Gemiitsbewegung 
angeregte Vorstellungskreise beschrankt bleibt und sich nicht wesentlich 
weiter entwickelt, so gibt ihm der Fall N. nicht in ganzem Umfang 
recht. Die Wahnbildung bleibt hier allerdings auf die angeregte Rich- 
tung beschrankt, es findet aber doch eine dauemde Weiterentwicklung 
statt, wenngleich diese — wenigstens in dem beschriebenen Fall — nur 
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eine wenig ausgiebige ist und in der Hauptsache sich darauf beschrankt, 
durch Ausbau des Systems eine Harmonie zwischen dem bisherigen Wahn- 
gebaude und den neuen Ereignissen des taglichen Lebens herzustellen. 
Wenn Krae peli n endlich im Querulantenwahn und den ihm verwandten 
Formen eine Reaktion auf einen bestimmten auBeren AnlaB, in der 
Paranoia aber eine Reaktion auf die allgemeinen Lebensreize sieht, so 
kann ich ihm auch hierin nicht vollig beipflichten. Bei N. sieht man den 
Beginn der Verfolgung in eine Zeit zuriickreichen, wo er sich allerdings 
gegen tatsachliche geschaftliche MiBerfolge, vor allem aber gegen den 
ihm gegeniiber laut gewordenen Zweifel an seinem kiinstlerischen K6nnen 
wehrt (,,groBe Bilder konnen Sie nicht machen!“). Er versucht auch 
dieses Konnen immer wieder und stets mit demselben MiBerfolg. Da er 
aber bei seiner Veranlagung die Schuld an diesen MiBerfolgen nicht auf 
sich nehmen kann, so muB ihn eine Wahnidee iiber die Ungunst der 
Wirklichkeit wegtauschen, sie gleicht den Widerspruch zwischen seinem 
Kdnnen und Wollen aus. Es ist deshalb auch bei N. die Wahnbildung 
nicht sowohl eine Reaktion auf die empfindlichen Niederlagen selbst, als 
vielmehr auf die durch diese reprasentierten allgemeinen Lebensreize! 

Ich mochte deshalb den Fall N. sowohl zur psychogenen paranoiden 
Wahnbildung wie auch zur Paranoia rechnen, der Unterschied, den 
Krae peli n zwischen der psychogenen paranoiden Wahnbildung und 
der Paranoia macht, erscheint mir ein gezwmngener! Vom Gegenteil 
dessen haben mich auch die von Krae peli n angefiihrten Beispiele 
von Paranoia nicht iiberzeugen konnen. Die Erfinder, Thronforderer, 
Weltbegliicker usw. konnen — in der allgemeinen Beschreibung, wie sie 
Krae peli n bisher gegeben hat — ebenso wie der Querulant, recht 
verschiedenen Krankheitsarten angehoren! Nebensachlich erscheint 
mir in dieser Beziehung, daB bei N. der Inhalt des Wahns der der Ver¬ 
folgung ist; zunachst hat ja das bisherige Bild der Paranoia nach 
Krae peli n doch stets in erster Linie den Charakter des Verfolgungs- 
wahns gehabt, dann ist aber auch bei N. neben seinem Verfolgungswahn 
ein gesteigertes SelbstbewuBtsein vorhanden, das ich zwar nicht als 
wahnhaft bezeichnen mochte, wenn es auch gegen den sonst beschei- 
denen Charakter des Kranken absticht und den Mitkranken als hervor- 
stechendsterWesenszug an N. auffiel. Mit Beziehung auf die Krae pelin- 
schen Paranoikertypen kftnnte man N. vielleicht als den ,,Kunstler“ 
anreihen, doch treten bei N. die Verfolgungsvorstellungen weit mehr 
in den Vordergrund, als dies Krae peli n fiir die aufgezahlten Typen 
zugibt, und andererseits kommt bei ihm der KiinstlergroBenwahn zwar 
etwas in seinem Benehmen, nicht aber in seinem Wahngebaude zum 
Ausdruck. Die Verschiedenheit liegt also offenbar zunachst in der fixen 
Idee selbst, hier, in der Vorstellung, verfolgt zu sein, dort, in dem Wahn, 
ein groBer Kiinstler, Erfinder usw\ zu sein. 
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Die nahere Betrachtung zeigt aber auch eine Verschiedenheit der 
VVahngenese bei solchen „Wahnkranken aus iiberwertiger Idee* 4 ! 
Neisser hat schon vor langen Jahren bei der Schilderung eines „Falles 
von psychischer Elementarstftrung bei einem geisteskranken Erfinder 44 
auf die iiberwertigen Vorstellungen bei Gesunden hingewiesen und an 
die politisehen Eiferer, die religiosen Martyrer usw. erinnert. Maier 
hat anf gewisse Vertreter iiberwertiger Ideen antisozialen Charakters 
hingewiesen und hat diese der Paranoia zugerechnet. Diesen Typen 
scheint der „Fall Wagner 44 nahezustehen, den Gaupp — trotz des 
„Verfolgungswahns 44 — ebenfalis als Paranoia bezeichnet. Ich mdchte 
nicht darauf hinweisen, daB andererseits auch heute noch gelegentlich 
„geiste8kranke Erfinder 44 spater als von ihren Zeitgenossen unver- 
standene Vertreter genialer, ihrer Zeit aber vorauseilender Ideen erkannt 
werden; aus den angefiihrten Beispielen geht zur Geniige hervor, daB 
von den Wahnkranken aus iiberwertiger Idee eine ununterbrochene 
Reihe zu den iiberwertigen Vorstellungen der Gesunden hiniiberfiihrt. 
Sucht man hier scharf zu trennen, so gerat man sehr bald in groBe 
Schwierigkeiten. Zwar ist ja das System des verkannten genialen Er- 
finders, strong genommen, iiberhaupt keiner iiberwertigen Idee ent- 
8prungen gewesen, doch reden wir auch dann noch von einer iiber¬ 
wertigen Idee eines ,,Gesunden 44 , wenn dessen subjektive Bewertung 
den objektiven Wert dieser Vorstellung iibertrifft. Es ist dies unter 
affektiven Konstellationen ja durchaus physiologisch, solange diese 
Uberwertigkeit durch Gegenvorstellungen wieder korrigiert werden 
kann. Da der Wert einer Vorstellung von der Kritikfahigkeit des 
Individuums abhangt, also seiner augenblicklichen intellektuellen imd 
affektiven Verfassung, so wird die Entstehung iiberwertiger Ideen 
begiinstigt durch jede Herabsetzimg der intellektuellen Fahigkeiten 
und durch jede Erregung der Affektivitat. Zu wahnhaften uberwertigen 
Ideen und zu einem Wahn aus iiberwertiger Idee kommt es aber nur 
dann, wenn die normalerweise eintretende Korrektur ausbleibt, die 
iiberwertige Idee eine ,,fixe“ wird. Ein dauemder intellektueller Defekt 
kommt hierbei kaum in Betracht; derartige Schadigungen fiihron 
meist nicht mehr zu einem einheitlichen Wahn ; Ursache einer solchen 
Fixierung ist meist die Fortdauer des Affekts, wie man eine solche 
bei den chronischen Formen des manisch-deprossiven Irreseins oder aber 
dann zu sehen pflegt, wenn die Uberwertigkeit durch ihre Beziehungen 
zur Personlichkeit bedingt und erhalten wird. Der paranoische Wahn 
hat einen ausgesprochen egozentrischen Charakter, wie dies Specht 
immer betont hat; die Wahnidee droht sich um das Wohl des Wahn¬ 
kranken! Nicht jeder Vorkampfer fur eine unsinnige Idee ist wahn- 
krank, sondem nur der, bei welchem diese Vorstellung nur als Reaktion 
auf seine Lebensbedingungen entstanden ist und die Interesson desselben 
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betrifft. Die politischen Eiferer, Martyrer usw. werden deshalb nur 
ausnahmsweise den Wahnkranken zugehdren, auch manches ver- 
8chrobene Erfindersystem braucht noch nicht wahnhaft zu sein. 

Bei N. ist die iiberwertige Vorstellung als Reaktion auf die auBeren 
und inneren Lebensbedingungen entstanden, sie ist auch heute, nach 
beinahe 30 Jahren, noch affektiv stark betont und unterhalt eine 
psychogene Verfalschung des BewuBtseinsinhalts. Der weitere Ausbau 
dieser psychogen entstandenen fixen Idee zu einem System ist bei 
N. sehr diirftig, kann aber bei sehr aktiven Naturen zweifellos weit 
reichhaltiger und von sehr gefahrlicher Bedeutung sein. Ein Beweis 
dafiir ist in der Mordtat des Hauptlehrers Wagner (vgl. Gaupp, 1. c.) 
zu sehen. Trotzdem zeigt gerade der. Fall X., daB nicht eine aktiv 
eristische Veranlagung die Hauptrolle bei der Entwicklung dieser 
Wahnform spielt. Bei X. fehlt jegliches eristisches Temperament, wie 
wir ein solches bei Querulanten und Pseudoquerulanten haufig sehen 
kdnnen; man miiBte auch als auffallig bezeichnen, daB bei der Haufigkeit 
dieser Formen die echten Wahnformen so selten zu beobachten sind. 
Man kann daraus wohl den SchluB ziehen, daB es sich nicht etwa um 
Unterschiede in der Intensitat der Erkrankung handelt, sondern daB 
ein anderes Moment bei dem Zustandekommen der Wahnbildung 
den Ausschlag gibt. Ich sehe diesen Faktor in einer Xeigung zu psycho- 
gener LOsung innerer Konflicte, wodurch diese reaktive und stabile 
Wahnform ihre nahe Verwandtschaft mit den labilen und scheinbar 
ohne auBere Veranlassung entstehenden psychogenen Gebilden doku- 
mentiert, wie man solche voriibergehend gelegentlich bei Degenerierten 
zu sehen bekommt. 

Man wird wohl kaum eine Charakterschilderung geben konnen, die 
einigermaBen allgemein auf den Paranoiker zutreffen wiirde; wesentlich 
erscheint mir hierbei nur, daB die Mischung der verschiedenen Kom- 
ponenten des Charakters eine gewisse Unfahigkeit zur Anpassung an 
die gegebenen Lebensbedingungen in sich schlieBt. Wenn diese An- 
passungsfahigkeit besonders gem bei einer bestimmten auBeren Ver¬ 
anlassung erstmals in Erscheinung zu treten pflegt, so schlieBt dies 
nicht aus, daB sie bis dahin noch nicht vorhanden gewesen ware. Diese 
kleineren Konflikte werden von der Umgebung der Kranken nicht 
bemerkt, oder auf Empfindsamkeit oder andere Charaktereigentiimlich- 
keiten zuriickgefiihrt; die Paranoiker erscheinen so als psj'chopathische 
Individuen, in Wirklichkeit aber sind sie schon lange krank, ehe sie 
bei der genannten Gelegenheit endlich als solche erkannt werden. 
Zum Teil hat dies auch seine Ursache darin, daB diese Kranken ihr 
Denken vor ihrer Umgebung lange Zeit trefflich zu verbergen wissen. 
Allgemein kann man wohl sagen, daB es sich um moralisch hochwertige 
Individuen handelt, mit ausgesprochenen Charakterziigen, unter denen 
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Wahrheitsliebe, starkes Rechtsempfinden, Empfindsamkeit und Stolz 
obenan stehen. Der Bereich ihrer Anpassungsunfahigkeit ist den 
Kranken zum Teil bekannt, zum Beispiel dem Querulanten, der ,,Un- 
recht noch nie hat sehen konnen“, zum Teil handelt es sich aber auch 
um eine mehr unbewuBte Insuffizienz, die Folgen irgendwelcher Kom- 
plexe. Im Bereich dieser Anpassungsschwache zeigen die Kranken 
eine gesteigerte affektive Erregbarkeit, die zu einer einseitigen Wieder- 
holung von Unlustempfindungen fiihrt. Diese Empfindungen scheinen 
auch ohne auBeren AnlaB aufzutreten und zu Verstimmungen zu fiihren; 
auBer der schon genannten Einseitigkeit ist ihnen auch eine abnorm 
lange Dauer eigen. Irgendwelche zufallige, in der genannten Richtimg 
besonders eindrucksvolle Ereignisse geben dann den Kern ab, um 
den sich die psychogene paranoide Wahnbildung krystallisiert. Es 
handelt sich zunachst auch nur um paranoide Vorstellungen, die voriiber- 
gehend und anfangs einer Korrektur zuganglich sind; mindestens 
lassen sie sich anfanglich bewuBt beiseite schieben, z. B. als N. im 
Jahre 1893 bei der Entlassung aus der Anstalt entschlossen war, ,,nicht 
mehr daran zu denken“. Diese Unlustempfindungen kehren aber 
immer wieder zuriick, da sie vielmehr die Eolgen der allgemeinen Lebens- 
bedingungen des Kranken als die eines bestimmten Ereignisses sind. 
Das Auftreten der fixierten Wahnidee zeigt den deutlichen Ubergang 
der bisherigen paranoischen Konstitution in die Paranoia an, der 
Kranke verliert die Krankheitseinsicht fiir seine Schwache. Ob dieser 
Ausgang eintreten wird, hangt von den auBeren und noch mehr von 
den inneren Bedingungen des Kranken ab; zweifellos gibt es Paranoische, 
die, wie Ziehen dies angegeben hat, ihr Leben lang auf der Grenze 
zwischen dieser paranoischen Einstellung und der Paranoia dahingehen; 
daB ein Kranker diese Grenze bereits iiberschritten hat, wird sich 
meist erst feststellen lassen, wenn die Wahnbildung bereits ziemlich 
weit vorgeschritten ist; die Aufdeckung des Wahnsystems hangt wohl 
vielfach nur von Zufalligkeiten ab. 

Die Frage: Abnorme Entwicklung oder ProzeB? bei N. iiberhaupt 
zu erdrtem, konnte iiberfliissig erecheinen. Nach der voranstehend 
gegebenen Darstellung handelt es sich um eine abnorme Entwicklung 
bei einem psychopathisch veranlagten Menschen, der diese Entwicklung 
unter dem EinfluB der gewohnlichen Lebensreize genommen hat. Das 
Fehlen einer nachgewiesenen prapsychotischen paranoischen Veran- 
lagung bei N. lieBe aber doch vielleicht an einen „psychischen ProzeB" 
denken im Sinne der von Jaspers gegebenen Begriffsumgrenzung fiir 
eine zu einem bestimmten Zeitpunkt des Lebens einsetzende, nicht 
charakterogene Veranderung einer PersSnlichkeit. Aber auch nach 
Jaspers Einteilung ware der Fall N. den „Entwicklungen einer Per- 
sonlichkeit** zuzurechnen (er wiirde nach Jaspers etwa dem Tvpus 2 
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des Querulanten entsprechen), da der Wahn der Personlichkeit min- 
destens nicht fremd gegeniiberstand und bei seiner Weiterentwicklung 
nicht zerstorend auf diese einwirkte. 

Endlich ware die Frage eines Krankheitsprozesses noch nach einer 
anderen Richtung hin zu erortem! Der Wahn unseres Kranken ist erst 
in dessen 47. Lebensjahr aufgetreten; ist diese scheinbare Entwicklung 
nicht doch vielleicht der Ausdruck irgendwekcher Riickbildungs- 
vorgange im Gehim des Kranken, also eines Prozesses? Kleist hat 
diese Ansicht fiir die ,,Involutionsparanoia “ vertreten, er nimmt eine 
solche Involution auch fiir die Kraepelinsche Paranoia an, in welcher 
er bei der von Kraepelin angegebenen friihzeitigen Entstehung nur 
eine ,,Fruhparanoia“ sieht. Eine Stiitze findet diese Ansicht in der 
allgemein anerkannten zunehmenden Neigung zu wahnbildenden Er- 
krankungen, je alter und gereifter das Gehim zur Zeit der Erkrankung 
ist. Auch werden wir zweifellos mit der Zeit auBer den bisher bekannten 
Krankheitsbildem noch andere typische Alterspsychosen unterscheiden 
lemen. Trotzdem kann ich die Paranoia nicht zu den prasenilen Psy¬ 
chosen rechnen; zunachst hebt sich der mitgeteilte Paranoiafall so scharf 
von den bisher beschriebenen Alterserkrankungen ab, er hat auch mit 
dem von Kleist beschriebenen Krankheitsbild der Involutionsparanoia 
keine Ahnlichkeit! Kleist selbst schon hat auf die weit engere Svm- 
ptomatologie der Paranoia und des Querulantenwahns hingewiesen, 
und auch ich mochte in dem oben mitgeteilten Fall das Fehlen von 
Halluzinationen, abenteuerlichen Wahnideen und der von Kleist 
angegebenen Denkstorung als so wesentlich bezeichnen, daB eine Zu- 
gehorigkeit zu der Kleistschen Involutionsparanoia nicht in Frage 
koramen kann. Auch mochte ich erwahnen, daB in unserem Fall eine 
,,hypoparanoische“ Veranlagung, die nach Kleist das Bindeglied 
zwischen der Paranoia und der Involutionsparanoia darstellt, durch 
die Beobachtung nicht nachgewiesen werden konnte. Die Beobachtung 
dieses Falles selbst jedoch gibt keine Veranlassung, dabei an eine Alters- 
erkrankung zu denken. N. war zwar zur Zeit der Erkrankung bereits 
47 Jahre alt, war aber als, er erstmals in Beobachtung kara, korperlich 
noch riistig, und erscheint dies auch heute fiir sein Alter von 75 Jahren 
immer noch. Auch hatte man bei einer Alterserkrankung in dieser 
langen Beobachtungszeit doch mit einer Zunahme der Krankheits- 
erscheinungen zu rechnen gehabt; eine solche hat aber nicht statt- 
gefunden; auch sind /sonstige senile Erscheinungen auf kftrperlichem 
und psychischem Gebiete nicht bemerkenswert hervorgetreten. 

Der Fall N. stellt also eine selbstandige paranoische Wahnbildung 
dar, welcher nach Entstehung und Verlauf die Merkmale der Kraepe- 
li nschen Paranoia zukommen. Die schon hervorgehobenen Unterschiede 
gegeniiber Kraepelins letzter Schilderung dieses Krankheitsbildes 
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erscheinen mir nicht so vvesentlich wie die Gleichheit beider beziiglich 
Wahngenese und Wahnbildung. Insbesondere erscheint mir die Wahn- 
fabel und damit auch der friiher viel erorterte Streit um die Wahnrichtung 
nebensachlich fur die Paranoia. Man wird imter dem Querulantenwahn 
ebensowohl wie unter dem GroBenwahn, dem Verfolgungswahn, dem 
Eifersuchtswahn Krankheitsbilder finden, die der Kraepelinschen 
Paranoia zugehoren. Es handelt sich im wesentlichen um eine reaktive, 
psychogene Wahnbildung mit ,,circumscriptem Beziehungswahn im 
Sinn der iiberwertigen Idee“. Die Wahnbildung wird durch die Ungunst 
der inneren und auBeren Lebensbedingungen unheilbar erhalten. 

DaB der Kreis der Wahnideen in einem solchen Falle ein umschrie- 
bener ist, kann man zugeben, ohne die alte ,,partielle Geistesstdrung“ 
mit ihren gefiirchteten forensischen Folgen wieder aufleben zu lassen. 
Die mitgeteilte Krankengeschichte zeigt deutlich, daB die Wahnidee 
der Verfolgung dauemd und in jedem Augenblick die Beziehungen des 
Kranken zu seiner Umgebung beeinfluBt, daB also eine allgemeine 
Geistestorung vorliegt. Nur der gutartige Charakter des Kranken ist 
daran schuldig, daB die Folgen seiner dauemd verfalscht aufgefaBten 
Beziehungen zur Umwelt fur den Kranken und auch fur dessen Um¬ 
gebung so wenig von Belang waren. 

Ich mochte nicht in den Fehler verfallen, aus der Beobachtung 
eines Falles bereits allgemeingiiltige Kennzeichen fiir eine Krankheitsart 
aufstellen zu wollen, glaube aber doch, daB man bei der Seltenheit 
der Beobachtung echter paranoicher Erkrankungen aus der mitgeteilten 
Krankengeschichte — mindestens bis zur Veroffentlichung der von 
Kraepelin in Aussicht gestellten Beispiele von Paranoia — wird 
schlieBen diirfen: 

1. Es gibt eine selbstandige paranoische Wahnbildung, die nicht 
nur ein Zustandsbild im Ablauf einer anderen Krankheitsart ist; 

2. sie entsteht auf endogenem Boden, reaktiv und psychogen; 

3. ihre Erscheinungen sind: reine kombinatorische Wahnbildung 
aus iiberwertiger Idee. Affekt, Eigenbeziehung, MiBdeutungen, Er- 
innerungsfalschungen und Systematisierung sind durch diese Idee 
zentriert und umgrenzt; 

4. es handelt sich um eine abnorme Entwicklung psychopathischer 
Individuen unter ungiinstigen auBeren imd inneren Lebensbedingungen; 

5. Entstehung und Art der Wahnbildung sind die wesentlichen 
Merkmale dieser Krankheitsart, die Wahnfabel ist * nebensachlich. 
Unter dem Verfolgungswahn, Querulanten-, Erfinder- und sonstigem 
GroBenwahn findet man gleichberechtigte Erscheinungsformen dieser 
Krankheit; 

6. aus ZweckmaBigkeitsgriinden ist diesem Krankheitsbilde die 
Bezeichnung Paranoia auch weiter zu belassen. 
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Korperliche Zeichen bei Geisteskrankheiten 1 ). 

Von 

Dr. Hermann Haymann (Konstanz-Bellevue). 

(Eingegangen am 6 . Juni 1914 J 

Niclit einzelne Symptome und ihre Bedeutung fur die Diagnose des 
EinzelfaUes will ich besprechen, sondem es soil erortert werden die 
Frage: welche Bedeutung kommt der Tatsache zu, daB mit 
den geistigen Storungen oft oder vielleicht immer kOrper- 
liche Erscheinungen einhergehen? 

Damit wird wieder einmal eine der prinzipiellsten, vielleicht die 
prinzipiellste Frage der Psychiatrie und eine der interessantesten Fragen 
der ganzen Medizin aufgerollt. 

Die auffallendsten Erscheinungen bei Psychosen sind natiirlich eben 
die psychischen, und so wurde begreiflicherweise und mit Recht das 
Hauptaugenmerk der Beobachter zunachst auf die psychischen Sym¬ 
ptome und ihre Ablaufsfolge gerichtet, obwohl man schon im Altertum 
geahnt hat, daB psychische Anomalien korperliche Grundlagen haben 
mtiBten (ich darf nur erinnern an die auf uns gekommenen Krankheits- 
namen: Melancholie, Hypochondrie, Hysterie). Jene Anschauungen, 
die den Zusammenhang zwischen Leib und Seele voraussetzten, wenn 
auch in recht mysterioser Form, waren eben verloren gegangen. Und 
auch als Nasse und Jacobi das Irresein wieder als den Ausdruck 
korperlicher Storungen erkannt hatten, so daB sich mehr und mehr die 
Auffassung Bahn brach: „Geisteskrankheiten sind Gehimkrankheiten; 
keine Psychose ohne Rindenerkrankung“ — auch da noch erschdpfte 
sich die Psychiatrie zunachst darin, jene auffallenden psychischen 
Symptome aneinanderzureihen und sie zu Symptomkomplexen zu- 
sammenzufassen. 

Von all den auf Grund dieses Verfahrens aufgestellten psychischen 
Krankheitsformen hat sich nun aber kaum eine halten konnen. Immer 
neue Umgruppierungen wurden notig und wurden vorgenommen. 

Es gab in dieser Brandung eigentlich nur einen ruhenden Pol; auch 
nicht von vomherein, aber doch seit ein paar Jahrzehnten jetzt: die 
progressive Paralyse. Was ihr diese Stellung verschafft hat, das ist 

*) Nach cineni auf der funfzigsten Versaramlung schweiz. Irrenarzte gehal- 
tenen Vortrag (Kreuzlingcn, Pfingsten 1914). 
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leicht zu sagen: eben die kdrperlichen Zeichen, die ihr eigentumlich 
sind. Gewifi ist auch das psychische Bild in den meisten Fallen von Para¬ 
lyse charakteristisch genug; aber im einzelnen ist es doch so vielgestaltig, 
daB es in dieser charakteristischen Eigenart doch nur erkannt werden 
konnte mit Hilfe der als sichere Leitsteme dienenden kdrperlichen 
Zeichen. Bestatigt wurde dann die Auffassung von der Zusammen- 
gehorigkeit der vielgestaltigen AuBerungsformen der Paralyse noch 
durch die pathologische Anatomie. Wie in der somatischen Medizin, 
so bot sie auch hier die letzten und hdchsten Kriterien. 

Die Hoffnung, daB die pathologische Anatomie der Gruppierung der 
Psychosen wie auch der Forschung nach dem Wesen der Psychosen 
die Wege weisen werde, erflillte sich freilich bisher nur zum kleinsten 
Teil. Ein so durchgreifender, feststehender Parallelismus wie bei der 
Paralyse hat sich bjs heute noch nicht wieder ergeben. Darum und 
noch mehr aus theoretischen Erwagungen heraus wurde von vielen 
Psychiatem die Hoffnung, auf anatomischem Wege oder, ganz allge- 
mein, von der kdrperlichen Seite her die Probleme der Psychosen- 
einteilung und des Psychosenverstandnisses fdrdern zu konnen, uber- 
haupt begraben. 

Und ein Teil von diesen nun erblickt alles Heil in der psychologi- 
schen Durchforschung des einzelnen Falles, vermeint, auf rein psycho- 
logische Ergebnisse gestiitzt das alte Ratsel der Psychosen losen zu 
konnen. 

Worauf es mir heute vor allem ankommt, das ist die Auseinan- 
dersetzung mit dieser Gruppe, mit den „Psychologen“, wie ich 
kurzweg sagen will. Hire Auffassung von der tiberwaltigenden und 
iiberwertigen Bedeutung, die einer Erforschung der lndividualpsycbolo- 
gie fiir die Psychiatrie zukomme, hat vor allem hier in der Schweiz, 
den aus Wien kommenden AnstdBen folgend, Bekenner und Propa- 
gandisten gefunden. Das zaubermachtige Schlagwort von der „Tiefen- 
psychologie“ fiel hier auf fruchtbaren Boden. Mit Hilfe dieses Schlussels 
hoffte und hofft man, das Wesen der Psychosen zu erschlieBen, Dia¬ 
gnostic und Prognosenstellung zu klaren und insbesondere die Therapie 
auf neue, rationelle Bahnen zu lenken. Und vom Standpunkte dieser 
Auffassung aus sieht man mitleidig oder geradezu geringschatzig auf 
die anderen herab, die jenen Schliissel nicht zu gebrauchen wissen oder 
ihn aus guten Griinden nicht gebrauchen wollen. Sie aber mochte ich, 
gerade in diesem Kreise, verteidigen, ohne daB ich deshalb die 
,,Psychologen“ angreifen mochte. 

Hervorheben will ich nur noch, daB der experimentierende, „physio- 
logische" Psychologe natlirlich nicht zu den Psychologen gereehnet wird, 
von denen ich spreche. Er steht dem ,,Somatiker“, wie ich kurz den 
nach kdrperlichen Zeichen suchenden Forscher im Gegensatz zum 
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Psychologen nennen will, viel naher als diesem. Denn die Experimental - 
psychologie hat ja ihre objektiv nachweisbaren und nachpriifbaren 
Ergebnisse wie irgendein Zweig der somatischen Medizin, was die andere 
nicht hat und ihrem Wesen nach niemals haben kann. Der Psychologe 
vom Fach und nun gar erst der „Tiefenpsychologe“ verwahrt sich aus- 
driicklich dagegen, den experimentierenden Kollegen als gleichwertig 
oder liberhaupt als vollwertig anzuerkennen. 

Das Material nun, das die Beobachter korperlicher Erscheinungen 
zusammengetragen haben, ist heute schon ein ungeheures. Nur einiges 
davon kann hier gestreift werden, nicht um Neues zu bieten, sondern 
um anzudeuten, aus welcher Richtung und mit welchen Methoden das 
Material herbeigeschafft werden kann. Ein Bruchteil davon ist langst 
gesicherter Besitz der Psychiatrie. Weitaus das .meiste ist Emingen- 
schaft der neuesten Zeit, gewonnen mit neuen Methoden oder gesammelt 
unter neuen Gesichtspunkten. 

Zum alten Besitz gehort z. B. die Tatsache, daB bei einzelnen Psy¬ 
chosen der Muskeltonus verandert ist, daB Sprach-, Schreib- und Geh- 
storungen auftreten, daB Anomalien der Pupillen hinsichtlich ihrer Weite 
und Gleichheit vorkommen, daB das vasomotorische System beeinfluBt 
ist, und daB das Korpergewicht von der Norm abweicht. Die Ano¬ 
malien der Sehnenreflexe und des Lichtreflexes wurden nicht so frtih- 
zeitig erkannt, sind aber fur uns natiirlich auch langst „klass)8ch“ 
ge worden. 

Zu den neueren „Erwerbungen“ gehoren z. B., wenn ich zunachst 
diejenigen erwahnen darf, die sich bei der Prufung des Nervensystems 
ergeben, die zahlreichen Beobachtungen an den Pupillen hinsichtlich 
der Reflexe, der Form und namentlich der sogenannten Pupillenunruhe, 
wobei ich nur an die Namen Bumke, Weiler und Westphal d. j. 
zu erinnem habe. Auch ich selbst konnte auf eine Erscheinung hin- 
weisen; ich zeigte, wie die zuerst von Bumke bei ermiideten Ge- 
sunden gefundene Stoning im Verhaltnis der beiden Zahlen, welche die 
Starke des elektrischen Stromes angeben, der das eine Mai ndtig ist, 
um einen pupillomotorischen Effekt zu erzielen, das andere Mai, um 
eine subjektive Lichtempfindung hervorzurufen, wie diese Stoning, 
sage ich, auch bei Neurasthenischen wiederkehrt als, wie Bumke es 
dann ausdriickte, ein objektives Zeichen der Neurasthenie. Dann sei 
erinnert an die genaueren Forschungen uber den Tremor, an die feineren 
Beobachtungen uber die Schrift, z. B. mittels der Kraepelinschen 
Schriftwage, an die Messung und Aufzeichnung der verschiedenen 
Sehnenreflexe: Forschungen, die besonders von Kraepelin und Som¬ 
mer und ihren Schiilem unternommen worden sind. Ein fruchtbares 
Gebiet fur die Forschertatigkeit war sodann die Lehre von der Aphasie, 
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der Apraxie und den analogen Erscheinungen; die Namen Kussmaul 
und Liepmann bedeuten hier die Marksteine. GroBe Bedeutung er- 
langten die Veraguthsche Entdeckung vom psychogalvanischen 
Reflexphanomen, dann die von Lehmann inaugurierten plethysmo- 
graphischen Untersuchungen. Anomalien wurden ferner nachgewiesen 
bei den trophischen, den vasomotorischen und den sekretorischen Vor- 
gangen. Wenn ich wieder an eine von mir gemachte Feststellung er- 
innem darf, so ware hier zu erwahnen diejenige, daB Menstruations- 
storungen haufig parallelgehen mit den lange schon bekannten Ge- 
wichtsschwankungen bei Psychosen und auch hinsichtlich der Vertei- 
lung auf bestimmte Formen von Psychoeen eine GesetzmaBigkeit zeigen. 

Eine groBe Reihe weiterer Forschungen setzte sich Feststellungen 
zum Ziel, die in noch h6herem MaBe als die bis jetzt genannten als 
rein k6rperliche anzusehen sind, dem direkten NerveneinfluB entruckt. 
So wurden Blutdruck und Atmung registriert, und man fand gesetz- 
maBige Abweichungen von der Norm. Dann wurde das Blut selbst nach 
seinen chemischen, physikalischen und morphologischen Eigentiimlich- 
keiten studiert, ebenso der Harn. Ausgedehnte Stoffwechseluntersuchun- 
gen wurden bei den verschiedensten Formen von Psychosen gemacht 
und fiihrten zu wertvollen Ergebnissen. Es wurde studiert, ob der 
Organismus des Geisteskranken ebenso wie der des Geistesgesunden auf 
bestimmte Gifte reagiere, z. B. auf Adrenalin (Schmidt), und es er- 
gaben sich ganz gesetzmaBige Abweichungen. Welche Bedeutung der 
Untersuchung der Spinalfltissigkeit nach den verschiedenen Methoden 
heute zukommt, weiB jeder, ebenso was die Wassermannsche Re- 
aktion des Blutserums fur die Psychiatric zu bedeuten hat. Und um 
die Fragen, die durch Abderhaldens Entdeckungen ins Rollen ge- 
kommen sind, dreht sich ja heute das Interesse so vieler Psychiater. 

Damit sind die Gebiete angedeutet, auf denen der Somatiker arbeitet. 
Seine Methoden holte er sich von der somatischen Medizin im allge- 
meinen, zu einem groBen Teil von der Neurologie, und hat sie dann 
seinen Zwecken entsprechend vervollkommnet, hat damit vielfach 
wiederum der allgemeinen Medizin, von der er ausgegangen war, die 
wertvollsten Dienste geleistet. 

Bei all dem blieben sich die Somatiker fast durch weg dessen be- 
wuBt, daB es sich bei ihren Ergebnissen natiirlich nicht um die 
Grundlagen der Psychosen handelt. Aber woran sie arbeiten, und 
wozu sie jetzt bereits einen festen Grundstein gelegt haben, das ist 
eine Pathophysiologie der Psychosen. Dabei kann es zunachst ganz 
dahingestellt bleiben, ob die Beziehungen zwischen den registrierten 
kdrperlichen Anomalien und den vorliegenden psychischen Storungen 
engere oder weitere sind, und welches das Abhangigkeitsverhalt- 
nis der beiden Erscheinungsreihen ist. Es hat sich durch all 
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jene Untersuchungsergebnisse doch mehr und mehr die Grundanschau- 
ung befestigt, daB eben jeder Veranderung auf psychischem Gebiete 
irgendeine St6rung oder eine Reihe von StOrungen im Ablauf der k6rper- 
lichen Vorgange entspricht. 

Was bedeutet nun all das? Was folgt daraus ftir die Diagnose, 
die Prognose und die Therapie des einzelnen Falles, oder allgemein 
ausgedriickt, ftir die Praxis des Psychiaters; was folgt daraus ftir 
die Systematik, fur das psychiatrische Lehrgebaude; was folgt 
daraus fur die Auffassung des Wesens der Psychosen? 

Fassen wir zunachst die ftir den Prakti ker wesentlichen Gesichts- 
punkte ins Auge! 

Vor allem miissen wir wissen, was iiberhaupt krankhaft ist. Uni 
das beurteiJen zu kflnnen, miissen wir vom Nichtkrankhaften, vom 
Normalen, von den psychischen Reaktionen des Gesunden ausgehen. 
Hat uns da die nichtexperimentelle normale Psychologie, soweit es 
sich nicht um die Alltagspsychologie des gut beobaehtenden Laien 
handelt, auch nur einigermaBen brauchbare Normen als Vergleichs- 
werte geliefert ? Solange die Psychologie auf so schwachen FuBen steht, 
wie es jetzt noch der Fall ist, trotz der mehr als 2000jahrigen Arbeit, 
die ihr gewidmet worden ist, solange jeder Psychologe, der etwas auf 
sich halt, seine eigene Psychologie haben, sein eigenes Lehrgebaude 
konstruieren muB, solange konnen die von der Psychologie gewonnenen 
MaBstabe nie und nimmer den MaBstab ftir das Psychopathologische 
abgeben, den wir brauchen, und ihre Methoden kdnnen nie die der 
Psychiatrie werden. Der neueste Bearbeiter der Psychopathologie, 
Jaspers, spricht es aus, daB der Psychopathologe seine Psychologie 
in vielen Fallen selbst machen miisse, weil er bei der Psychologie ver- 
gebens Rat suche. Daraus folgt eben, daB die Psychologie ftir unsere 
Zwecke unbrauchbar ist. 

Wenn so der Praktiker weder fiir die Diagnose noch fur die Prognose 
irgendwelche fruchtbaren Gesichtspunkte von der Psychologie holen 
kann, so steht es um die Therapie noch schlimmer. Hier wirkt die 
Psychologie nicht nur nicht befruchtend, sondem hemmend. Um als 
Arzt wirken zu konnen, muB man vor allem die der Therapie sich bieten- 
den Angriffsflachen kennen. Einen sehr groBen Teil der Angriffs¬ 
flachen iibersieht der reine Psychologe aber, namlich alle diejenigen, 
bei denen man wissen muB, daB Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten 
sind, das Gehim aber ein Teil des Kdrpers ist. Wie die Psychosen mit 
kOrperlichen Zeichen vergesellschaftet sind, so lassen sie sich vielfach 
von der korperlichen Seite her angreifen. Dem Normalpsvchologen 
kommt die enge Zusammengehdrigkeit von K6rper und Psyche bei 
weitem nicht in dem MaBe zum BewuBtsein, wie es dem Psychopatho- 
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logen, dem arztlich denkenden Naturwissenschaftler zum BewuBtsein 
kommen muQ. Ohne Kenntnis der Neurologie, der inneren Medizin, 
der Physiologic ist erne Behandlung psychisch Kranker unmfiglich. Die 
einseitige psychologische Forachungsrichtung lenkt aber den Bliek von 
der Medizin weg, und die Folge davon ist, daB Nichtmediziner es wagen, 
in p8ychiatrischen Dingen mitzureden, mitzuhandeln; es wird ein 
ubies psychiatrisches Kurpfuschertum geziichtet. Diese ganze Therapie 
schwebt aber in der Luft; es fehlt ihr der feste Boden unter den FfiBen. 
Diesen festen Boden haben wir dagegen, wenn wir in der Erforschung 
der psychopathischen Phanomene von der k6rperlichen Seite her vor- 
dr ingen. 

Nur zwei Beispiele seien zur Illustration herangezogen. Hat man einen 
stuporosen oder sonst unzuganglichen Kranken vor sich, so kann man 
auf psychologischem Wege ohne Heranziehung der kfirperlichen Zeichen 
nicht einmal feststellen, ob in ihm tiberhaupt etwas vorgeht. Und weiter: 
gibt es nicht zahlreiche Falle, wo es auf Grund der psychologischen 
Merkmale einfach unmfiglich ist, eine Neurasthenie von einer Paralyse, 
eine Paralyse von einer Manie, eine Hypochondrie von einem arterio- 
sklerotischen ProzeB zu unterscheiden ? Da muB man doch die korper- 
lichen Begleiterscheinungen heranziehen. Ja, auch fur die Unterschei- 
dung eines manisch-depressiven Bildes von einem schizophrenen, eines 
hysterischen Ddmmerzustandes von einem epileptischen usw. sind die 
kdrperlichen Symptome vielfach die Wegweiser; selbstverstandlich 
nicht bei den grob ausgepragten typischen Fallen, da brauchen wir sie 
nicht, aber bei den Grenzfallen und in den Anfangsstadien. 

So viel fiber die Bedeutung unserer Frage ffir den reinen Praktiker. 
Weiterhin handelt es sich dann um die Bedeutung ffir unsere ganze 
Diagnostik, ffir das System der Psychosen. 

Da ware naturlich zuerst die Vorfrage zu erortem, ob es auf psycho- 
pathologischem Gebiete tiberhaupt „reine Formen“ gibt, in welche die 
Erscheinungen des abnormen Seelenlebens restlos hineinpassen. Die 
Vorfrage soli uns aber nicht beschaftigen, da jedes klassifikatorische 
Bemuhen, mfigen seine Prinzipien irgendwelcher Art sein, voraussetzt, 
daB sie bejaht werden kann. 

Gegen ein rein psychologisch orientiertes Einteilungsprinzip sprechen 
nun aber eine Reihe von Grfinden. Erstens einmal ist, wie Hoc he 
betont, heute bereits die differenzierende Beschreibung der psychischen 
Symptomenbilder so weit getrieben, daB die gegenseitige Verstandigung, 
d. h. die Identifizierung der von anderen beschriebenen Falle mit eigenen 
Beobachtungen, auBerst schwierig ist und bald, wenn es so weiter geht, 
ganz unmfiglich sein wird. Zwei tens mtissen die ffir eine Klassifikation 
herangezogenen Einteilungsprinzipien auf jeden Fall so gewahlt sein, 
daB sie dem Meinen und Deuten entzogen, mfiglichst objektiv fest- 

10 * 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



144 


H. Haymann: 


stellbar sind; dies aber ist, wie es in der Natur der Sache liegt, nirgends 
weniger der Fall als bei der Verwendung psychologischer Gesichtspunkte. 
Zum dritten kommt auch hier in Betracht der Ubelstand, daB jeder 
Psychologe seine eigene Psychologie hat; so kann jeder nur von psycho- 
logischen Kriterien geleitete Forscher ein Lehrgebaude aufstellen, das 
ein anderer ebensogut durch ein anderes ersetzen kann. Endlich kommt 
viertens in Betracht, daB auf sicher wesensgleiche und darum im System 
nicht voneinander zu trennende Himprozesse der eine Kranke mit 
hysteriformen Symptomen reagiert, der andere mit Stimmungsano- 
malien, der dritte mit stiller Verblodung. 

Bei dieser Sachlage mtissen wir froh sein, daB wir kdrperliche. 
Zeichen zur Einteilung heranziehen kdnnen, und je mehr, desto besser. 
GewiB ware es schon, wenn die Psychiatrie sozusagen auf eigenen FiiBen 
stehen konnte, wenn die psychopathologischen Phanomene rein aus 
sich heraus, nach den ihnen selbst innewohnenden Gesetzen verstanden, 
aufgeklart, gruppiert werden konnten; aber nach dem klaglichen Fiasko, 
das bisher alle in dieser Richtung zielenden Versuche gemacht haben, 
mtissen wir diese Hoffnung doch aufgeben. 

Cm an die Mdglichkeit einer psychologischen Einteilung zu glauben, 
dazu gehort ein Optimismus, wie er durch nichts gerechtfertigt wird. 
Ich wiederhole da den kurzen Hinweis: der einzige ruhende Pol in der 
wilden klassifikatorisch durchwiihlten Brandung war die Paralyse. 
Nur was kCrperlich wahmehmbar, irgendwie registrierbar und demon- 
strierbar ist, ist der Diskussion entrtickt, kann also Ausgangspunkt fur 
die allgemeine Verstandigung sein in irgendeiner Wissenschaft, die es 
mit Realitaten zu tun hat, und die nicht einfach ein anmutiges Lehr¬ 
gebaude aufstellen will. 

Daraus ergibt sich die Bedeutung der kdrperlichen Zeichen fur unsere 
klassifikatorischen Bestrebungen. Ganz sicher werden wir weitere ob- 
jektive Zeichen finden, werden sie verwerten lemen und werden damit 
weitere Gruppen aus den groBen Sammelbecken aussondem, in die 
wir heute noch so viel zusammenwerfen. Man wird unterscheiden 
lemen, was Kardinalsymptome, was unwesentliche, unregelmaBig auf- 
tretende Zeichen sind, wie man es z. B. beim Basedow weiB, den man 
auch dann diagnostizieren kann, wenn nicht einmal alle Kardinalsym¬ 
ptome ausgepragt sind. 

Die korperlichen Zeichen bei Geisteskrankheiten sollen endlich noch 
daraufhin angesehen werden, welche Bedeutung ihnen zukommt fur 
die Auffassung des Wesens der Psychosen. Konnen sie uns 
fdrdem im eigentlichen Verstehen der psychischen Storungen? 

Warum Wahnideen, warum Sinnestauschungen, warum BewuBtseins- 
verluste auftreten, das werden wir freilich niemals erklaren, niemals 
verstehen konnen. Das kann weder der Somatologe noch auch der 
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Psychologe. Aber da die von der somatischen Seite her kommenden 
Forscher Erscheinungen wie die Apraxie, die Aphasie und verwandte 
Gebiete bis zu einem gewissen Grade aufgeklart haben, d. h. soweit 
wie eben eine Aufklarung moglich ist, so sind sie der L6sung des Ratsels 
jedenfalls von ihrer Seite her naher gekommen als die Psychologen. 
Wenn man jenen Forschem zum Vorwurf machen will, sie wiiBten 
zwar Aphasie, Apraxie usw. zu lokalisieren, aber sie wiiBten nicht zu 
sagen, warum gerade bei dieser oder jener Zerstdrung im Gehim der 
Ausfall der Sprache oder die Stdrungen des Handelns eintreten, so ware 
das gerade so, wie wenn man dem Mediziner iiberhaupt zum Vorwurf 
machen wollte, er k5nne nicht einmal angeben, warum die Gallen- 
sekretion oder die Urinsekretion gestdrt seien bei Schadigung der Leber 
oder der Niere. Auch hier konnen wir eigentlich nur das Nebeneinander 
der Erscheinungen konstatieren, und doch glauben wir jene kdrperlichen 
Stdrungen zu ,,verstehen‘\ DaB vom Psychopathologen hinsichtlich des 
Verstehens mehr verlangt wird, das kommt wohl daher, daB mit den 
Fragen der Psychopathologie sich jener Xeil der Mediziner befaBt, 
der von vomherein etwas philosophisch infiziert ist, und der nun an ein 
„Verstehen“ andere Anspriiche stellt als der Mediziner im allgemeinen. 

Natiirlich ware es ein geradezu grotesker Irrtum, wollte 
man glauben, mit der Erforschung korperlicher Zeichen 
habe man das Wesen der Psychosen erfaBt. Das Wesen der 
Psychosen wird man ebensowenig jemals erfassen konnen, wie man das 
Wesen der Seele erfassen kann. Soviel auch dariiber geredet und ge- 
schrieben worden ist: was die Seele ist, kann man nie mit Worten er- 
schopfen, und der Streit um ihr Wesen ward so fruchtlos bleiben, wie 
der Streit um Gott, gleichviel, von welcher Seite man an sie, an ihre 
Phanomene, an ihre Krankheiten herantritt. In Dogmen, in Theorien 
laBt sie sich nicht fassen. Darum ist die tJberhebung unbegrtindet, 
deren sich die Vertreter der einen und die der anderen Richtung schuldig 
gemacht haben, indem sie glaubten und glauben, das Wesen der Seele 
und der seelischen Erkrankungen erfaBt zu haben, wo es sich doch 
h6chstens um eine von vielen Betrachtungs- und Auffassungsmoglich- 
keiten handeln kann. 

Von den Somatikem sind in dem Glauben, das Ratsel l5sen zu 
konnen, besonders weit gegangen Mevnert und Wernicke; man hat 
dann sp6ttisch gesagt, sie hatten Himmythologien aufgestellt. GewiB, 
sie hielten sich nicht an das bereits Erkannte, mischten damit ihre Theo¬ 
rien und bauten so ihr System aus, daB scheinbar keine Liicke blieb. 
Aber trotz dieser ihrer Selbsttauschung muB das Prinzipielle ihres Stand- 
punktes und ihrer Forschungsrichtung doch anerkannt werden. Um 
sie ad absurdum zu fiihren, hat man ihnen vorgeworfen, sie brachten 
Dinge zusammen, die gar keine Beziehung zueinander haben, wie 
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Rindenzelle und Erinnerungsbild, Himfaser und psychische Assoziation. 
Mit dem gleichen Recht k6nnte man jedem von uns den Vorwurf machen, 
er bringe beziehungslose Dinge zusammen. 1st es aufgeklart, warum 
gerade eine Nierenzelle den Urin, eine Leberzelle die Galle sezemiert, 
irgendeine Zelle einer endokrinen Drtise dieses oder jenes Hormon? 
Zweifelt aber deshalb jemand an diesen Funktionen der betreffenden 
Zellen ? Freilich, der Urin und die Galle und die Hormone sind materiell 
wahmehmbar oder nachweisbar. Aber wenn wir erst warten wollen, 
bis wir psychische Leistungen sichtbar oder durch irgendeine Reaktion 
nachweisbar machen kdnnen in dem Moment, wo sie von der Gehirn- 
zelle sozusagen sezemiert werden — dann freilich werden wir ewig 
auf den SchluBstein unserer Beweisfiihrung verzichten mlissen, und 
die psychologisierenden Psychiater hatten, allerdings nur durch diese 
merkwtirdige negative Beweisfiihrung, einen Schein von Recht behalten. 
Ich glaube kaum, daB dieser Erfolg sie sehr befriedigen diirfte. 

Als einen Beweis fur die Unmdglichkeit, dem Wesen der Psychosen 
von der k6rperlichen Seite her naher zu kommen, hat man sodann immer 
und immer wieder die Hysterie angefiihrt. Die rasch wechselnden Er- 
scheinungen bei der Hysterie hat man als Gegenbeweis gegen eine 
korperliche FaBbarkeit psychischer Erscheinungen iiberhaupt aus- 
gegeben. Gibt es nicht Albuminurien, fur die wir kein kdrperliches 
Substrat kennen? Wer wollte aber deshalb daran zweifeln, daB sie es 
trotzdem in irgendeiner Form haben? An der Korperlichkeit von 
Gallen-, Nieren- und Blasensteinen zu zweifeln, haben wir doch gewiB 
keinen Grund. Aber haben wir nur eine leise Ahnung davon, warum 
der eine Organismus, sich selbst zur Qual, sie erzeugt, der andere nicht ? 
DaB dabei etwa psychische, durch die Psychologie faBbare, der soma- 
tischen Betrachtung unfaBbare Mechanismen im Spiele sein soli ten, 
wird darum aber doch noch lange niemand behaupten wollen. Sollten 
sich nicht ebenso im Zentralorgan Hysterischer organische Abweichungen 
von der Norm finden, die eines Tages anatomisch oder chemisch oder 
physiologisch demonstrierbar sein konnten ? Nicht um das hysterische 
Symptom kann es sich freilich dabei handeln, sondem allein um den 
hysterischen Reaktionstypus. 

Endlich hat man, um die Anschauungen der Somatiker an der 
Wurzel zu treffen, gesagt: die psychischen StSrungen stellen bei der 
Paralyse gleichsam einen Nebenbefund dar; die Paralyse ist keine 
Psychose; es ist daher nicht erlaubt, bei Betrachtungen iiber das Wesen 
der Psychosen sie mit heranzuziehen; sie ist eben eine Erkrankung des 
Gesamtorganismus. Dieser Satz ist richtig. Aber er ist insofem grund- 
falsch, als er fur die Paralyse eine Ausnahmestellung konstruiert, 
wahrend das gleiche wahrscheinlich Von alien Geistesstorungen gilt. 
Es gilt selbstverstandlich von der arteriosklerotischen Demenz, dann 
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von der senilen Demenz, von den psychischen Stdrungen bei Basedow, 
bei Myx6dem und Kretinismus, beim Diabetes, beim Alkoholismus und 
bei den sonstigen Vergiftungen, die zu psychischen St6rungen fiihren, 
es gilt von den Infektionsdelirien und von den Ersch6pfungspsychosen. 
SchlieBen wir all diese Stdrungen von den Psychosen aus, die in 
Betracht kommen, wenn es sich darum handelt, die Frage nach dem 
Wesen der Psychosen zu klaren, so waxen ihnen noch anzureihen die 
geistigen St6rungen nach Trauma, nach Hitzeeinwirkungen, bei Him- 
ge8chwiilsten und bei Meningitis. Ebenso miiBte man die psychische 
Anomalie als einen zufalligen Nebenbefund auffassen bei den meisten 
Formen von Imbezillitat und Idiotic. „Abschieben“ miiBte man sodann 
noch die Dementia praecox, was doch aus den tiberaus zahlreichen 
Veranderungen erhellt, die hier das Gehim und fast alle Organsysteme 
aufweisen, ebenso die Epilepsie, bei der die Dinge ungefahr geradeso 
liegen. Und in den Wall, der das manisch-depressive Irresein sehr lange 
umgeben hat, ist auch schon Bresche geschlagen worden. So hatten 
wir uns also schlieBlich durch unser konsequentes Denken selbst das 
Wasser abgegraben; wir waren Psychiater, ohne daB es Psychosen gibt, 
Konige ohne Land. Was uns bliebe, das ware vielleicht die Gruppe 
der Hysterie samt den Psychopathen. Und auf die miissen wir schlieB¬ 
lich auch noch verzichten; denn erstens handelt es sich dabei nicht um 
Krankheiten, sondem um krankhafte Veranlagungen, und zweitens 
konnen doch die zahlreichen Degenerationszeichen, die wir hier finden, 
selbst wenn man ihnen heute nicht mehr so groBe Bedeutung beilegt, 
nicht wegdiskutiert werden; sie sind k6rperliche Zeichen bei geistigen 
StOrungen, und sie beweisen eine minderwertige Veranlagung des Ge- 
samtorganismus. 

Damit sind wir bei dem Punkt angelangt, wo unsere Betrachtungen, 
die meist kritisierend negierten, zu einem positiven SchluB fiihren. 
Was erscheint nun als das Wesen der Psychose ? Alles zwingt uns dazu, 
den Satz aufzugeben, zu dem sich die Psychiatric in so langen Kampfen 
durchgerungen hat, daB Geisteskrankheiten Gehimkrankheiten seien. 
GewiB ist das Gehirn immer in irgendeiner Form in Mitleidenschaft 
gezogen, und gewiB muB es in seiner Funktion irgendwie gestort sein, 
wenn es zu psychotischen StOrungen des Denkens oder des Wollens 
oder des Handelns kommen soil; aber der primare Sitz der Krankheit 
muB gar nicht im Gehim liegen; er kann irgendwo im Organismus 
lokalisiert sein. Und die gleiche Krankheit, die sich in psychischen 
Stdrungen auBert, kann noch alle mdglichen anderen Stdrungen auf 
kdrperlichem .Gebiete heryorrufen. So wie z. B. der Typhusbacillus, 
der seine Angriffspunkte im Darm hat, nicht nur Darmerscheinungen, 
sondem eine Roseola, einen JVlilztumor, Fieber und Delirien erzeugen 
kann, so daB wir alien Grund haben, von einer im AnschluB an die 
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Typhusinfektion erfolgten Allgemeinerkrankung zu sprechen — und 
ahnlich liegen die Verhaltnisse bei sehr vielen der Kdrperkrankheiten —, 
so handelt es sich bei den Psychosen um Allgemeinerkrankungen, 
bei denen eben das Gehim, als ein sehr empfindliches Organ, am meisten 
ergriffen erscheint, so wie beim Typhus der Darm. GewiJJ sind es die 
verschiedensten Formen von Schadlichkeiten und Schadigungen, die 
zu psychischen Anomalien fuhren; das Gehim antwortet eben auf alle 
in der ihm adaquaten Weise, d. h. psychisch oder, wie wir vielleicht 
rich tiger sagen, cerebral. Das Auge empfindet die Lichtwellen und 
den Faustschlag und den elektrischen Strom als Licht; der Muskel 
antwortet auf mechanischen und auf elektrischen Reiz motorisch. So 
ist die psychische Reaktion die dem Gehirn adaquate. 

Welches der primare Herd der Erkrankung in jedem einzelnen Falle 
sein mag, der dann das Gehim in Mitleidenschaft gezogen hat, das 
eben soli durch die Erforschung der korperlichen Zeichen ermittelt 
werden. DaB dabei den Untersuchungen der Drusen mit innerer Se- 
kretion und ihrer Funktionen eine Hauptrolle zufallt, sei es nach 
Abderhaldens Technik, sei es nach anderen, neuen Methoden, das 
habe ich wohl kaum hervorzuheben. 

Wenn wir das Wesen der Psychosen so auffassen, dann wird uns auch 
verstandlich, warum so viele korperliche Krankheiten mit leichteren 
oder schwereren psychischen Anomalien einhergehen. Denn, sehen wir 
genau zu, so finden wir psychische Stdrungen bei jedem korperlichen 
Leiden, und wenn es nur eine leichte Depression ist oder umgekehrt 
eine Euphorie wie beim Phthisiker — gerade wie fast jede Psychose mit 
korperlichen Stdrungen einhergeht. 

So stehen sich also die beiden Erscheinungsreihen, die korperliche 
und die psychische, doch nicht mehr so inkommensurabel gegenxiber. 
Und die beiden Forschergruppen, die von den beiden Seiten her in 
den dunklen Erdteil vorzudringen suchen, miissen durchaus nicht an- 
einander vorbeimarschieren, ohne eine Kommunikation zwischen sich 
herstellen zu konnen, wie man das gesagt hat. Sogar mit dem Anatomen 
werden sie sich vielleicht noch treffen konnen. Die Briicken, die hin- 
uberfiihren sollen von den Ergebnissen der klinischen Psychiatrie, 
jener altehrwiirdigen Wissenschaft, zu denen ihrer jugendfrischen 
Konkurrentin, der pathologischen Histologie, werden aber in erster 
Linie die korperlichen Symptome sein. Vielleicht wird schon in abseh- 
barer Zeit die mit Macht vorwartsschreitende pathologische Histologie, 
die unterstiitzt wird vor allem von der Mikrochemie, von der Entwick- 
lungsgeschichte und der vergleichenden Anatomie, auf dem Punkte an- 
gelangt sein, wo sie vom Kliniker verlangen kann, seine Ergebnisse zu 
den ihrigen in Beziehung zu setzen; dann ward vor allem die Patho- 
physiologie die Wegweiserin sein. 
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Aus all dem ergibt sich die Forderung, bei unseren Geisteskranken 
weiter zu suchen nach kdrperlichen Zeichen; es ist in wenig Jahr- 
zehnten so viel erreicht worden, daB wir wohl hoffen diirfen, noch weitere 
Tatsachen zu finden. Die wollen wir sammeln, soviel wie nur moglich. 
Je mehr wir kennen, desto breiter wird unsere Standflache, desto sicherer 
wird unsere Diagnostik im Einzelfalle, desto eher wird es uns gelingen, 
ein System der Psychosen zu gewinnen, ein Einteilungsprinzip zu fin¬ 
den, das unabhangig ist von der Willkur des einzelnen. 

Wer sagen wollte, jene Untersuchungen gehorten ins Gebiet des 
Neurologen, nicht aber in das des Psychiaters, der beraubte sich selbst 
der zuverlassigsten Hilfsmittel, und er wiese der Psychiatrie wieder die 
Stellung an, die sie vor mehr als 100 Jahren einnahm, wo sie der Tummel- 
platz von Phantasten war, die sich ein mehr oder weniger fadenscheiniges 
philosophisches Mantelchen umgehangt hatten. 

Wir mussen (um ein Wort Liepmanns zu gebrauchen) den Kranken 
studieren als ein lebendes Nervenpraparat, als ein ftir die Neurophysio- 
logie angreifbares Objekt. 

Je mehr wir gelemt haben, auf kOrperliche Zeichen zu achten, je 
haufiger wir es uns ins Gedachtnis rufen, daB die seelischen Verande- 
rungen vielleicht nur ein Ausdruck korperlicher Stoning, ein Ausdruck 
einer Allgemeinerkrankung sind, desto haufiger werden wir unseren 
Kranken helfen konnen, und desto seltener werden wir ihnen unrecht 
tun. Gerade die Leichtfliissigkeit des rein psychogenen BewuBtseins- 
inhaltes laBt uns nur zu leicht immer wieder glauben, das „Psychogene“ 
sei vom Willen abhangig, laBt uns danach moralische W T erturteile 
fallen, wahrend der stets erneute Hinweis auf k6rperliche Begleit- 
symptome uns die Realitat auch jener Krankheitsbilder, ihre Erhaben- 
heit uber Gut und Bos eindringlich vor Augen fuhrt. 

DaB neben der somatischen Forschungsrichtu ng die 
psychologische ihre Berechtigung hat und immer haben wird, das 
habe ich in diesem Kreise wohl nicht zu betonen. Zumal fur das Ver- 
standnis von degenerativen Zustanden, von einzelnen Psychopathen- 
gruppen offnet uns in gewisser Beziehung die Individualpsychologie 
das Auge. Aber jene Zustande wurden freilich schon lange, ehe die 
Psychiatrie sich ihrer annahm, von guten Romanschriftstellem und 
Dramatikem geschildert, von guten Padagogen behandelt. 

Ob ein Psychiater mehr somatisch oder mehr psychisch denken 
muB, das ist letzten Endes eine Frage seiner individuellen Ver- 
anlagung. Jedenfalls gibt es ftir den einen wie fur den anderen Gren- 
zen, wo er resignierend aufhoren muB zu denken, wo er, w^enn er es 
nicht tut, sich rettungslos in unwissenschaftliche Fabuliererei ver- 
lieren muB — und dazu disponiert allerdings das psychologische Denken 
mehr als das somatische. 
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Verlieren wir uns in Philosophie und Psychologie, so verlieren wir 
damit den Zusammenhang mit unserem Mutterboden, der klini- 
schen Medizin. Diesen Zusammenhang sollten wir aber immer inniger 
gestalten. Schon auch aus dem Grunde: damit seelische Vorgange nicht 
mehr, wie es jetzt leider oft der Fall ist, auBerhalb der Vorstellungs- 
kreise des wissenschaftlichen Mediziners liegen, ein Tummelplatz fur 
spekulative Kopfe anderer Berufskreise. Gaben wir den Zusammen¬ 
hang mit der klinischen Medizin auf, so miiBte der Tag kommen, wo 
Padagogen und Theologen Leiter unserer Irrenanstalten wiirden, und 
wir kdnnten nicht einmal berechtigte Einwande erheben. Das Er- 
forschen der mit den Geistesstorungen vergesellschafteten kdrperlichen 
Zeichen — im allerweitesten Sinne — und die dauemde. Verwertung 
der Forschungsergebnisse ist also flir uns alle und fiir die kommenden 
Psychiatergenerationen rein praktisch die Lebensfrage. 
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tJber De- und Regenerationserscheinungen an Achsen¬ 
zylindern bei der multiplen Sblerose. 

Von 

Boris Doinikow 1 ). 

(Aujs dem neurologisohen Institut in Frankfurt a. M. [Dir.: Prof. Dr. Edinger].) 

Mit 15 Textfiguren und 2 Tafeln. 

t, 

(Eingegangen am 4. Juli 1914.) 

Die Frage nach der Regeneration bei der multiplen Sklerose ist in 
der letzten Zeit, in welcher sich das Interesse der Neurohistologen dieser 
Krankheit zugewandt hat, nicht eingehender studiert worden, obgleich 
gerade hier noch vieles einer weiteren Klarung bedarf. Da die Regenera- 
tionsphanomene an den Achsenzylindern mit Degenerationserscheinun- 
gen eng verkniipft und diesen auch morphologisch sehr ahnlich sind, 
so werden die beiden in Betracht kommenden Vorgange hier geschildert, 
und es wird ein Versuch gemacht, sie genauer zu analysieren. 

Seit Charcot 2 ), welcher auf die Anwesenheit von zahlreichen 
Achsenzylindern in den sklerotischen Herden hingewiesen hat, ist dieser 
Befund von zahlreichen Autoren bestatigt und geradezu als Charakteri- 
sticum der multiplen Sklerose hingestellt worden. Bereits Popoff 3 ), 
Goldscheider 4 ) und Schmaus 5 ) haben aber auf die MOglichkeit 
der Neubildung von Nervenfasem in den sklerotischen Herden hin¬ 
gewiesen. Der erste von diesen Autoren wollte sogar die Mehrzahl der 
in den sklerotischen Herden verlaufenden marklosen Axone auf Re¬ 
generationserscheinungen zuriickfiihren. Dann ist diese Meinung be- 
sonders von Strahuber 6 ), welcher mit einer eigenen neuen Technik 
arbeitete, vertreten worden. Nach diesem Autor geht in den sklerotischen 

*) Der Verf. war verhindert, die Korrektur zu lesen. Edinger. 

*) Charcot, Sur la sclerose en plaques diss6min6es. Gaz. des hop. 1868. 

а ) Po pof f, Zur Histologic der disseminierten Sklerose des Gehims und Rticken 
marks. Neurol. Zentralbl. 1894. 

4 ) Goldscheider, Uber den anatomischen ProzeB im Anfangsstadium der 
multiplen Sklerose. Zeitschr. f. klin. Med. 30 . 1896. 

5 ) Schmaus und Sacki, Vorlesungen iiber die pathologische Anatomie des 
Riickenmarks. 1901. 

б ) Strkhuber, t)ber Degenerations- und Proliferationsvorg&nge bei multiplcr 
Sklerose des Nervensystems. Zieglers Beitr&ge z. allg. Path. u. pathol. Anat. 33. 
1903. 
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Herden eine grofie Anzahl von Achsenzylindem zugrunde und die zahl- 
reichen dtinnen, groBtenteils marklosen Axone sind durch Regeneration 
entstanden. Diese Annahme hat er dadurch begriindet, daB die dtinnen, 
marklosen Fasem in den Herden manchmal so dicht gelagert sind, daB 
die Annahme, es handele sich um alte Fasem, kaum mOglich ist. An- 
dererseits spricht ftir die Neubildung ihre eigenttimhche Schlangelung, 
wobei sie sich iiberkreuzen, sowie die Gabelungen der Nervenfasem. 
Dagegen hat Bielschowsky 1 ) 2 3 ) mittels seiner Silberimpragnations- 
methode gezeigt, daB die zahlreichen dtinnen, marklosen Axone der 
sklerotischen Herde auf persistierende Achsenzylinder zurhckzuftihren 
sind, da sie sich in die alten Fasem fortsetzen und in den Herden nur das 
Myelin verlieren. Die gelegentlich vorkommenden, spitzwinkhgen 
Gabelungen der Axone ist allerdings Bielschowsky geneigt, auf 
Regenerations vorgange zurtickzuftihren. Auch Bartels 8 ) hat sich im 
gleichen Sinne geauBert, und Borst 4 * ) sagt in seinem Referat tiber die 
multiple Sklerose, daB „ Regenerations vorgange mit Sicherheit einst- 
weilen nicht nachgewiesen worden sind“. Auch die meisten spateren 
Untersucher haben sich im selben Sinne geauBert, so auch Marburg 6 ) 
in seiner Abhandlung tiber die sog. akute multiple Sklerose und in 
seinem Artikel im Lewandowskyschen Handbuch. 

Marinesco und Minea 6 ) haben in einem Fall von akuter multipler 
Sklerose im RuckenmarkVeranderungen an Achsenzylindem beschrieben, 
welche sie als Regenerations vorgange deuten. Sie beobachteten besonders 
in der Hinterhomem und der intermediaren Region des Rtickenmarks 
mit Endkugeln versehene Achsenzylinder, aus welchen manchmal feine 
Faden hervorsproBten; sie wurden besonders von GefaBen und Ganglien- 
zellen angezogen. Auch in der weiBen Substanz kamen Achsenzylinder 
vor, welche mit groBen Endkeulen versehen waren und manchmal aus 
der Endkeule eine Anzahl diinner Zweige hervorschickten. In den letz- 
ten Arbeiten [Anton und Wohlwill 7 ), A. Jakob 8 )], welche sich mit 

l ) Bielschowsky,ZurHi8tologiedermultiplenSklerose. Neur. Zentralbl. 1913. 

a ) Bielschowsky, Die marklosen Nervenfasem in den Herden der multiplen 
Sklerose. NeuroL Centralbl. 1904. 

3 ) Bartels, Uber das Verhalten der Achsenzylinder bei der multiplen Sklerose. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. * 4 . — Zur Frage der Regeneration der Nerven¬ 
fasem in den Herden der multiplen Sklerose. Neurol. Centralbl. 1904. 

4 ) Borst, Die multiple Sklerose des Zentralnervensystems. Lubarech-Oster- 
tags Ergebnisse 1903/1904. 9. Jahrg. 

b ) Marburg, Die sog. akute multiple Sklerose. Jahrb. f. Psych. tl. 1906. 

6 ) Marinesco et Minea, Contribution & Thistopathologie de la sclerose en 
plaques. Rev. neurol. 1909. 

7 ) Anton und Wohlwill, Multiple, nicht eitrige Encephaleomyelitis und 
multiple Sklerose. Zeitschr. f. d. ges. Aeurol. u. Psych. It. 1912. 

8 ) Fra nkel und A Jakob, Zur Pathologie der multiplen Sklerose mit beson- 
derer Beriicksichtigung der akuten Formen. Zeitschr. d. g. Neur. u. Psych. 14 . 1913. 
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der Histopathologic der akuten Falle befassen, sind in dieser Frage 
keine wesentlich neuen Befunde erhoben, und die Autoren auBem sich 
in dem Sinne, daB wenn sie auch eine geringgradige Regeneration durch- 
aus nicht in Abrede stellen, so dtirfte doch den neugebildeten Fasem 
keine Lebensfahigkeit zukommen, und in den Nervenfasem der alten 
Herde die vom Zerfal1 verschont gebliebenen Achsenzylinder zu erblicken 
sein. 

Die Angaben der Autoren der letzteren Zeit sind meistens sehr 
kurz und durch Abbildungen nicht untersttitzt, weswegen es oft schwer 
zu ersehen ist, welche Erscheinungen unter Regenerationsphanomen 
gemeint sind. Dann ist meistens dieLokalisation der Herde, in welchen 
die Regenerationsphanomene beobachtet worden sind, nicht angegeben, 
sondem es ist iiberhaupt von Regenerationserscheinimgen in den Herden 
die Rede. Wie weiter unten gezeigt wird, verhalten sich die verschie- 
denen Teile des Nervensystems in dieser Beziehung nicht gleichmaBig. 

Bekanntlich ist es sehr schwer, wenn nicht (iberhaupt unmdglich, 
sogar an peripheren Nerven, wo doch die Verhaltnisse viel einfacher 
sind, regenerierte Fasem mit Sicherheit festzustellen, falls die Regenera- 
tionsprozesse seit langer Zeit abgelaufen sind. Um so schwieriger ist 
die Frage im Zentralnervensystem bei einem ProzeB, wie die multiple 
Sklerose, bei welchem es feststeht, daB jedenfalls eine ganze erhebliche 
Anzahl von Nervenfasem persistiert. Es ist nur dann Aussicht, AufschluB 
liber die Regenerationsphanomene zu erhalten, wenn man die akut verlau- 
fenden Falle, resp. frische Herde in chronischen Fallen der Untersuchung 
unterzieht. 

Unter zehn Fallen von multipler Sklerose, welche ich im Verlauf der 
letzten zwei Jahre zu untersuchen Gelegenheit hatte, waren zwei akute 
Formen vorhanden. Von diesen zwei Fallen zeigte der eine einen be- 
sonders sttirmischen Verlauf. Dieser Fall ist auch am eingehendsten 
von mir untersucht worden und wird bei der folgenden Beschreibung 
besonders berlicksichtigt werden. Die Krankengeschichte 1 ) dieses Falles 
soil hier im Auszug wiedergegeben werden. 

E. H. t 20j&hrige Ehefrau, aufgenommen am 16. XH. 1912 ins Burgerhospital in 
Frankfurt a. M., ist seit 3—4 Wochen mit Schmerzen im rechten Oberschenkel und 
im rechten Arm erkrankt. Pat. kann das Bein bewegen, aber gehen kann sie darauf 
nicht. Keine erbliche Belastung. ImJuli 1912 ein Abort im zwei ten Monat, sonst 
will die Pat. nie emstlich krank gewesen sein. Nach der Angabe des Mannes soil 
Pat. nach der Geburt des lebenden Kindes (April 1911) nicht nur dieses, sondem 
auch zwei S&uglinge aus der Nachbarschaft iiber 1 Jahr lang gestillt und sich w&h- 
rend dieser Zeit ungeniigend em&hrt haben. Sie ist dadurch abgemagert und von 
Kr&ften gekommen. 

Stat. praesens am 16. XII. 1912. Beide Beine spastisch paretisch, r. > als 1. Sen- 
sorium frei, Intelligenz scheint auf einem recht tiefen Niveau zu stehen. Sprache nor- 

*) Fiir die freundliche Uberlassung der Krankengeschichte bin ich Herm 
Dr. Sc hoi z zu besonderem Danke verpflichtet. 
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mal. Tempo rale Abblassung beider Papillen. Kein Nystagmus, Augenbewegungen 
freL Pupillenreaktion normal. Oblige Hirnner ven o. B. Etwa vom fimften Brustwirbel 
an beginnend giirtelformige Hyp&sthesie. Blasen- und Mastdarmfunktion normal. 
Beiderseits Full- und Patellarklonus; Babinski positiv. Auffallend ist die Schlaff- 
heit der Oberschenkelmuskulatur bei rigider Unterschenkelmuskulatur. Wasser- 
mann negativ. Am 18. XII. Erbrechen, totale Paraplegie der unteren Extremit&ten. 
Urin und Stuhl unwillkuilich entleert, , Sensibilit&tsstorung zugenommen, Par- 
ftsthesien im rechten Arm. Am 30. XII. ist der rechte Arm vollst&ndig gel&hmt mit 
gesteigerten Reflexen. L&hmung der Nackenmuskulatur. Am 4. I. 1913 ofter 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Totale Ophthalmoplegie beiderseits. Die Pupillen 
stark erweitert, die rechte reagiert gar nicht, die linke minimal und trftge. Amau- 
rose. Am 19. I. L&hmung des linken Armes, deutliche Atrophie des rechten Armes. 
Kein Patellarklonus mehr, der FuBklonus nicht mehr so heftig wie friiher. Zu- 
nahme der Demenz. Am 2. II. mit einer Genitalblutung ein etwa zwei Monate altes 
Ovulum. Unter rasch fortschreitendem Verfall entwickelt sich eine Bronchitis mit 
leichten Temperatursteigerungen. In der letzten Woche linksseitige Facialis- und 
Gaumensegelparese. Sprache stark nasal, Schlucken erschwert. Unter Erscheinun- 
gen einer beiderseitigen Pneumonie nach 4 Tage dauemdem Koma Exitus letalis 
am 19.11. Anatomische Diagnose (Dr. Goldschmid): Zentrale Aspirations- 
pneumonie beiderseits mit brandiger Erweichung rechts. Frische fibrinose Pleuritis 
rechts. Tracheobronchitis. Emphysem. Schlaffes Herz. Corpus luteum rechts und 
Placentarrest. Kolloidkropf. Ascaris lumbricoides, Hyperplasie der Nieren. 
Chronische Cystitis. Das Gehim und Riickenmark ist in Formol eingelegt worden. 
Makroskopisch erscheint am ganzen Riickenmark die Zeichnung verwaschen. In 
die grau verfarbte weiBe Substanz kind weiBe Flecke von verschiedener GroBe ein- 
gesprengt. Es sind ziemlich zahlreiche punkt- und strichformigc Blutungen vor- 
handen. Im GroBhim ist die Pia entlang der GefaBe und Furchen milchig getriibt 
An der rechten Konvexit&t unweit der Medianspalte mehrere zusammenflieBende 
subpiale Extravasate, welche die weichen Himh&ute von der Himoberfl&che ab- 
heben. Die Ventrikel sind nicht erweitert, das Ependym glatt. Im Gehim selbst 
zahlreiche, gelbliche, manchmal auch br^unliche Herde 1 ). 

Es wurden einzelne Gehimscheiben mittels des Makrotoms herausgeschnitten, 
spater mikrotomiert und nach Weigert gei&rbt, ebenfalls auch Riickenmarks- 
stiicke aus verschiedenen Segmenten. 

An Markscheidenpraparaten des GroBhims ist eine groBe Anzahl 
von Herden zu sehen (Textfigur 1). 

Sie befinden sich im subcorticalen Mark, im Stabkranz, im Balken, 
einzelne Herde ragen auch in die Himrinde hinein, besonders machtige 
Herde befinden sich an den Seitenventrikeln; durch solche Herde sind 
u. a. die beiden Ammonsh5mer schwer befallen. In der inneren Kapsel, 
im Thalamus opticus, in den Corpora geniculata externa, in der Brticke 
sind zahlreiche Herde vorhanden. Die Herde sind im Markscheiden- 
praparat von verschiedenster Form, gewohnlich scharf umrissen, einzelne 
Herde setzen sich deutlich aus konfluierenden punktf6rmigen Herdchen 
zusammen. Die Nervi optici sind fast vollstandig entmarkt. Im Klein- 
him befinden sich einzelne groBere Herde im zentralen Mark, zahlreichere 
kleine Herde auch im subcorticalen Mark der Kleinhimwindungen. 

J ) Fur die freundliche t)berlassung des anatomischen Materials und des Sek- 
tionsprotokolls spreche ich Herm Prof. Dr. Fischer meinen besten Dank aus. 
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lichen Plasmazellen, Auch die Pia spinalis zeigt ganz analoge Ver&nderungen. Was 
die Herde anbetrifft, so fallen meistenfalls in diesen zwischen zahlreichen Komchen- 
zellen groBe plasmareiche Gliazellen auf, die nicht selten wahre Riesenformen dar- 
stellen. Solche Riesenformen waren fast iiberall in den Markherden im subcorticalen 
Mark, im Balken, in den Herden des Hi ms ta mines und Ruckenmarks vorhanden. 
Gewohnlich sind es mehrkemige Exemplare, bei denen die Zahl der Keme von 
einigen wenigen bis zu 10—15 und sogar mehr schwankt. Es sind dies Elemente, 
welche in Fallen von multipler Sklerose, besonders der akuten Formen der letzteren, 
beschrieben sind (Schuster und Bielschowsky 1 ), Anton und Wo hi will*) u. a. ] # 
ebenfalls auch bei Gliomen. Nicht selten sieht man die Keme sich zerschniiren und 
ahnliche Bilder zeigen, wie sie Achucarro mittels seiner Tanninsilbermethode dar- 
gestellt hat. Neben groBeren Kemen sieht man sehr haufig auch ganz winzige 
Kemfragmente, welche als kleine helle Blaschen auftreten. An Fettpraparaten er- 
scheint die ganze Peripherie dieser Zellen mit Lipoidtropfen besetzt, wahrend die 
zentralen Partien fettfrei sind. Die GefaBe sind meistens nur maBig und fast aus- 
schlieBlich vom lymphocytaren Elementen infiltriert, viele GefaBe sind bereits 
muffartig von Komchenzellen umgeben. An Achticarroschen Tanninsilberprft- 
paraten [anCelloidinschnitten nachRanke 3 )] sieht man von denGefaBwanden aus- 
gehend, neugebildete, bindegewebige Netze und Strange die Herde durchsetzen. 

Wenn auch die Ganglienzellen mitten in den Herden oft relativ gut erhalten 
sind, so findet man doch auch zahlreiche degenerierte Exemplare, wie sie von 
A. Jakob 4 ) beschrieben wurden. Auch st&rkere Zellausfalle sind im Riickenmark 
und auch in der Kleinhimrinde zu verzeichnen. Beachtenswert ist auch die besonders 
in Anbetracht des jugendlichen Alters der Pat. auffallend starke Lipoidablagerung 
in den Ganglienzellen. 

Im Riickenmark sind die Herde zum Teil in vorgeschritteneren Stadien, man 
sieht bereits haufig Komchenzellen muffartig die GefaBe umgeben. In den meisten 
Herden sind sie zwischen den Achsenzylindern zerstreut. Es eriibrigt sich hier, 
auf die Abbauvorgange an den Markscheiden zuriickzugehen, denn diese sind kiirz- 
lich von A. Jakob ausfuhrlich beschrieben worden. 

In Fallen von multipler Sklerose gelingen die Bielschowskyschen 
Silberimpragnationen der Nervenfasem ganz besonders gut, auch ohne 
Vorbehandlung mit entfettenden Substanzen. Allerdings erhalt man 
besonders prazise Bilder auch hier nach Vorbehandlung mit solchen 
Stoffen (Pyridin, erwarmtes Xylol 5 ). 

In der weiBen Substanz des Ruckenmarks sieht man allenthalben 
verlaufende Achsenzylinder, ohne daB man irgendwo bedeutendere 

x ) Schuster und Bielschowsky, Beitrag zurPathologic undHistologie der 
multiplen Sklerose des Nervensystems. Zeitschr. f. klin. Med. 1898. 

2 ) 1. c. 

3 ) Ranke, Neue Kenntnisse und Anschauungen von dem mesenchymalen 
Syncytium und seinen Differenzierungsprodukten unter normalen und patholo- 
gischen Bedingungen, gewonnen mittels der Tanninsilbermethode von N. Achu¬ 
carro. Sitzungsber. d. Heidelberg. Akad. Jahrg. 1913. 3. Abh. 

4 ) L c. 

5 ) Die Entfettung mit warmem Xylol wird in der Weise vorgenommen, daB 
die Gefrierechnitte in Alkohol steigender Konzentration gebracht werden und nach 
mehrmaligem Wechsel des absoluten Alkohols im Xylol bei 37 ° mehrere Stunden 
im Brutschrank verweilen. Nach einmaligem Wechsel des Xylols werden die 
Schnitte in abs. Alkohol etwa fur einen Tag (dreimaliger Wechsel), dann durch 
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F6ten resp. Neugeborenen oder sehr jungen Tieren gesehen wurden, ent- 
weder auf Kunstprodukte bei der Golgi-Methode zuriickzufiihren seien 
oder vielleicht nur eine vorxibergehende Einrichtung darstellten. Ca j al 1 ), 
welchem wir vornehmlich die Kenntnisse uber die Konnexionen der 
Nervenelemente des Riickenmarks verdanken, sagt, daB die Kollateralen 
der weiBen Riickenmarkstrange an Silberfibrillenpraparaten deswegen 
so selten zu Gesicht kommen, weil sie an ihrer Abgangsstelle ungemein 
diinn seien und sich kaum mit Silber impragnieren. Nach den fruheren 
Untersuchungen von Cajal, welche mit der Golgi- und der Methylen- 
blaumethode gemacht wurden, stellt die Mehrzahl der quer nach der 
grauen Substanz verlaufenden Xervenfasem, Kollateralen dar, und nur 
eine viel geringere Anzahl dieser Fasem entsteht durch Umbiegungen 
der langs verlaufenden Nervenfasern. 

Wie die Figuren 2 und 4 zeigen, sind es meistens Y-f6rmigeTeilungen, 
doch kommen auch nicht selten T-f5rmige Teilungen vor. Gerade an 
den Strecken der Fasem, an welchen sie Kollateralen abgeben, sind sie 
nicht selten sehr stark gequollen, was besonders an den Y-f6rmigen 
Fasem auftritt. Diese Schwellung ist oft auf die unmittelbare Um- 
gebung der Teilungsstelle beschrankt (Textfig. 3), an welcher bekannt- 
lich sich stets ein Ranvierscher Schnurring befindet. Die normaler- 
weise am Schnurring sich stark verjiingenden Axone erscheinen also 
hier besonders stark gequollen. Dies dtirfte die Hauptursache sein, 
weshalb wir an Praparaten von multipler Sklerose so zahlreiche Kol¬ 
lateralen zu Gesicht bekommen. Auch an mittels der Methode V von 
Alzheimer hergestellten Praparaten sind diese verdickten, nicht 
selten zwischen K6mchenzellenhaufen verlaufenden Kollateralen sehr 
deutlich zu sehen. Es ist jedenfalls mit Sicherheit zu sagen, daB es sich 
nicht etwa um durch sog. „kollaterale Regeneration 14 neugebildete 
Seitensprossen von erkrankten Achsenzylindern handelt. 

Zum Studium der Achsenzylinderveranderungen wurde auBer der 
Bielschowskyschen Silberimpragnation hauptsachhch die Me¬ 
thode V von Alzhei mer angewandt. Es konnten leider ftir das Studium 
des farberischen Verhaltens der erkrankten Achsenzylinder nicht andere 
Methoden benutzt werden, da das Material bereits langere Zeit in Formol 
konserviert war. Deswegen konnte auch die Alzheimersche Fuchsin- 
lichtgriinmethode 2 ) nicht mit dem gewtinschten Erfolg angewendet 
werden. 


Ram6n y Cajal, S., Histologie du systeme nerveux de Thom me et des 
vert^br^s. I. Paris 1909. 

2 ) Fiir das Studium der Xervenfasem der weiBen Substanz gibt diese F&r- 
bungsmethode besonders schone Bilder, wenn das Material nach Fixierung im Orth- 
schen Formol-Miillergemisch (24 St unden) und Xachhdrtung in Kal. bichrom. mit 
Marchischer Fllissigkeit behandelt wird, wie das von Shimazono im hiesigen 
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Die ublichsten Degenerationserscheinungen an den 
Achsenzylindem der markhaltigen Nervenfasem sind die 
Schrumpfung und die Quellung. Geschrumpfte Achsen- 
zylinder sieht man sehr haufig in solchen Nervenfasem, 
deren Markscheide im Zerfall begriffen ist und welche von 
kleinen Abraumzellen (Myelophagen) umgeben sind. Solche 
Achsenzylinder sind nicht selten sehr stark geschrumpft 
und sowohl an Bielschows ky- als auch Methylblau- 
Eosinpraparaten (Methode V von Alzheimer), intensiv 
gefarbt. In alten sklerotischem Herden ist die groBte 
Anzahl der entmarkten Achsenzylinder diinner als normal. 

Die Quellung der Achsenzylinder ist die gewohnlichste 
Erscheinung in frischen Herden. Sie sind entweder auf 
lange Strecken hin ziemlich gleichmaBig aufgetrieben, wo- 
bei sie nicht selten als flache, sich leicht windende Bander 
erscheinen oder sie zeigen circumscripte Anschwellungen. 
Eine Pradilektionsstelle ftir diese bilden die Abgangs- 
stellen von Kollateralen (Textfig. 3). Wie Textfig. 6 zeigt, 
kommen in der weiBen Substanz enorm gequollene Achsen¬ 
zylinder vor, welche mit einer kugelformigen Auftreibun; 
endigen. Dariiber, daB es sich um eine degenerative Re- 
traktionskugel (Cajal) handelt, kann kein Zweifel sein. 

Ferner ist ein haufiges Degenerationsphanomen an 
solchen Fasem, welche ihre Markscheiden noch nicht 
vollstandig verloren ha ben, die starke Verklumpung und 
Verunstaltung der trichterformigen faserigen Strukturen, 
welche die Markscheide von der Peripherie bis zum Achsen¬ 
zylinder durchschneiden. Sie bleiben haufig an Achsen- 
zylindern fetzenartig hangen. Diese Strukturen, welche 
normalen Fasem nur bei bestimmten Fixiemngen 


an 


(Fixierung in Gliabeize, Beizung der Gefrierschnitte einige 
Stunden in Urannitrat, Bielschows kvsche Silber- 
impragnation) deutlich zu Gesicht kommen, sind hier in 

Tcxtii*. .stark B equoiiener. vmm.stalteter Form an gcwdhnlichen Biel- 

vakuolisiertcr AchKenzylinder- schows k v-Prii para ten sehr deutlich zu sehen. 
stumpf mil hndkugel. Riicken* \ 1 

mark. Lftngsschnitt, Biel- Fasern in fruhen Stadien der Wa 11 e rsehen 

sc ho w sky-Methode. T . . , . .. 

Degeneration nut kornig zertailenen, resp. 
fragmentierten Achsenzylindem und oingedrungenen Myelophagen und 
Myeloelasten kommen nicht besonders haufig vor. 


Laboratoriuin gemacht wurdc (Archiv f. Psvch. 53. 1914). Vom in Celloidin cin- 
gebetteten Material ist es mnglich, 6—7 it dieke Sehnitte zu ('rzielen. Bei der 
Celloidineinbettung werden die bei der Paraffineinbettung unvermeidlichen starken 
Schrumpfungen vermieden und einzelne Xenenfasern konnen auf viel weitere 
Strecken hin verfolgt werden. 
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Eine eigenartige Veranderung der in ihrer Kontinuitat nicht unter- 
brochenen Achsenzylinder auBert sich in der Bildung von sehr charak- 
teristischen, rundlichen, ovalen, seltener stabchenformigen, kleinen Kdm- 
chen, welche sich durch Silber intensiv schwarzen (Textfig. 6). Die 
schwarzgefarbten K6rnchen zeigen manchmal ein helleres Zantrum 
und sind von einer 


7 


i 


i 


11 


hellen Zone der Ach- 
senzylindersubstanz 
umgeben. Sie liegen 
an der Peripherie der 
Achsenzylinder, sel - 
tener vereinzelt, hau- 
figer gruppenweise 
oder kettenformig. 

Im letzten Fall sind 
gelegentlich zwischen 
einzelnen Granula 
feinste Verbindungs- 
fadchen zu sehen. 

Einzelne Achsen¬ 
zylinder zeigen diese 
Veranderungen auf 
langeren Strecken 
ihres Verlaufs und 
sind an diesen Stellen 
bla&ser gefarbt und 
aufgetrieben. Diese 
Veranderung unter- 
scheidet sich von den 
iiblichen bekannten 
Degenerationsphano- 
menen, welche mit 
dem Auftreten von 
K6melungen in den 
erkrankten Axonen 
einhergehen, und ist 
mir auBer bei mul- 
tipler Sklerose einst- 
weilen nicht bekannt gewesen. Mit anderen Methoden konnten diese 
Komer nicht dargestellt werden. 

Dies alles sind Alterationen der Achsenzylindersubstanz, welche 
zweifellos als Degenerationsphanomene aufzufassen sind. 

Die Achsenzylinder veranderungen, welche mit der Bildung von 


Textflg. 6. Kornerbildung an der Oberii&che von Aehsenzylindern. 
A us einem Herd im Brustmark. BieUchowsky -Methode. 
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Endkugeln einhergehen und in unserem Fall sehr verbreitet sind, ver- 
dienen ein ganz besonderes Interesse und werden jetzt genauer geschil- 
dert werden. 

Diinne, varikdse, gewdhnlich stark geschlangelte Axone (Textfig. 7), 
welche nach kurzerem Verlauf mit einem Endknopf oder Endring 

enden und welche es manchmal gelingt, 
bis zu ihrer Abgangsstelle von einem 
dickeren Achsenzylinder zu verfolgen. 
kommen relativ selten in der weiBen Sub- 
stanz vor. Ganz anders ist das Verhalten 
in der grauen Substanz, und zwar beson- 
ders an der Grenze der grauen und weiBen 
Substanz am Innenrande der Hinter- 
homer. Bereits bei der Durchmusterung 
der Praparate mit schwacher VergroBerung 
fallen in dieser Gegend zahlreiche runde 
und ovale Gebilde von verschiedener GroBe 
auf. Auch mitten in der grauen Substanz, 
besonders in den Hinterhomem und in der 
intermediaren Zone sind solche Kugeln zu 
sehen, wahrend sie in den Vorderhomem 
nur sehr selten anzutreffen sind. Bei Im- 
mersionsvergroBerung erscheinen diese in 
vergoldeten Bielschowsky -Praparaten 
graulich violett gefarbten Gebilde als 
homogene Kugeln, welche nur zum klei- 
neren Teil frei im Gewebe liegen, zum 
grdBten Teil die Endanschwellung von 
marklosen Achsenzylindem bilden (Text- 
fig. 8, Tafel VII, Fig. 4). 

Man sieht an solchen Stellen eine 
Menge von varikosen, perlschnurartigen 
und nicht selten gequollenen Achsen- 
zylindern mit groBen Endkeulen enden. 
AuBer dem eben genannten Gebiet kommt 
es zu besonders groBen Anhaufungen dieser 

zyiinder (ax) in der weifien Substanz Endkeulen in der Umgebung der GefaBe 

des Haismarks. kz Kornchenzeiien. un( j um Ganglienzellen der Hinter- 

Bielscho wsky • Methode. . .... 

homer und der intermediaren Zone 
(Tafel VI u. VII, Fig. 1,2,3,4). Die Endkeulen um die Ganglienzellen sind 
von verschiedener GroBe. An einzelnen Ganglienzellen sind die Endringe 
und -knopfe zum Teil von normaler GroBe, und nur ein Teil der End- 
apparate zeigt ungewohnlich groBe Dimensionen (Tafel VI, Fig. 1, 2). 
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Verlauf mit einer Endkeule oder einem Endknopf endigen. Textfig. 10 
gibt mehrere derartige Formationen wdeder. Manchmal sieht man aus 
einer groBen Endkeule einen kurzen dtinnen Faden, welcher am Ende 

mit einem kleinen Ring 
oder Knopf versehen 
ist, hervorsprieBen 
(Textfig. 11). 

An einzelnen Stel- 
len sehen wir ein ganz 
besonders dichtes Gewirr von Nervenfasem, welche 
mit zahlreichen Varikositaten versehen sind und 
auch gelegentlich auf langeren Strecken gequollen 
erscheinen (Tafel VII, Fig. 3, 4). Sie kommen in 
verschiedenen Stellen der Hinterhomer vor, und 
zwar besonders haufig in der Nahe von GefaBen. 

Was die Deutung dieser Erscheinungen an- 
betrifft, und zwar vor alien Dingen, ob es sich um 
De- oder Regenerationsphanomene handelt, so ist 
aus den histologischen Bildem selbst mit einigen 
Ausnahmen, in welchen es sich sicher um Neu- 
bildung von Nervenfasem handelt, eine eindeutige 
Erklarung nicht m6glich. Die Deutung aller mit 
Endkeulen versehenen Achsenzylinder als sichere 
Regenerationsphanomene, wie dies von vielen 
Autoren gemacht wurde, ist nicht zutreffend. 

Ganz analoge Bilder, zum Teil mit derselben 
Lokalisation. hat Nageotte 1 ) 2 ) im Rflckenmark 
bei Tabes und Paralyse gefunden. Dieser Autor 
halt diese Gebilde fur Regenerationserscheinungen 
und ist der Meinung, daB es sich um endogene 
Riickenmarksfasem handelt, welche aus den Hinter- 
homem in die weiBe Substanz hereinzuwachsen 
suchen. Auch bei Menschen, welche keine Er- 
krankung des Nervensystems zeigten, hat 
Nageotte vereinzelte derartige 
Gebilde gefunden und halt sie 
ebenfalls fur Regerationsphano- 
mene. 

*) Nageotte, Note sur la presence de massues d’acroissement dans la 
substance grise de la mwlle et particuli&rement- dans les eornes anterieures, an 
cours de la paralysie g6n£rale et du tabt^s. C. R. de la Soc. de biol. 59. 1906. 

2 ) Nageotte, Regeneration collaterale des fibres nerveuses terminees par 
des inassues de croissance a l'etat pathologique et a l’etat normal: lesions tabetiques 
des racines medullaires. Xouv. Icon, de la salpetriere 1906. 


Texttlg. 9. Aus einem Herde im Halsm&rk. 
Hinterhorn. Verzweigungen eines dilnnen mark- 
losen Achsenzylinders. Einzelne Xste sind mit 
Endknftpf en versehen. Bielschowsk y-Methode. 
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Marinesco und Minea 1 ), welche in einem Fall von akuter multipier 
Sklerose die erwahnten Gebilde gefunden haben, halten sie gleich 
Nageotte ohne Einschrankungen fur regenerierende Nervenfasem. 



Textflg. 10. Mit Endkeulen veraehene Achsenzylinder&ste. Hinterhorn. Halsmark. 
Bielschowsky-Methode. 


Diese Gebilde habe ich auch bei Lues cerebrospinalis (besonders 
zahlreich amInnenrandederVorderh5mer)und vereinzelt in alten Herden 
bei multipier Sklerose gesehen. 

DaB Regenerationsphanomene 
auch bei anderen Prozessen 
wiederholt beschrieben wurden 
(z. B. von Bielschowsky 2 ) in 
Randpartien von Tumoren, von 
Marinesco und Minea 8 ) bei 
Kompressionsmyelitis), sei hier 

nur beilaufig erwahnt, da es Textflg. ll. Mit Endringen veraehene Axone. Aus 

sich in diesen Fallen um ganz der intermedi&ren Zone dee Rtlckenmarks. 

. _ . . , ° Bielschowsky-Methode. 

andersartige pathologische Pro* 

x ) 1. c.— *) Bielschowsky, t)ber Regenerationserscheinungen an zentralen 
Nervenfasern. Joum. f. Psychol, u. Neurol 14 . 1909. — 3 ) Marinesco und 
Minea, Recherches sur la reg6n6rescence de la moelle. Xouv. Icon, de la Sal- 
pet ri^re 1906. 
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zesse handelt und auch die Bilder; welche die erwahnten Autoren geben, 
von den oben geschilderten vielfach abweichen. 

Vor allem kann das Tierexperiment in derartigen Fragen zu einer 
Aufklarung helfen. Solche Tierversuche zum Studium der Regenerations- 
vorgange im Riickenmark und denNervenwurzeln sind von O. Rossi 1 ), 
d’Abundo 2 ), Sala und Cortese 3 ) u. a. gemacht worden. Vor alien 
ist aber Cajal 4 ) 5 ) zu nennen, welcher in den letzten Jahren eine ganze 
Reihe von experimentellen Untersuchungen angestellt hat, in denen er 
systematisch die Erscheinungen an traumatisierten Axonen in ver- 
schiedenen Abschnitten des Zentralnervensystems einem genauen 
Studium unterzog. Die uns interessierenden Ergebnisse dieser Unter¬ 
suchungen seien hier kurz wiedergegeben. 

Die ausgesprochensten Reaktionserscheinungen zeigen die Achsen- 
zylinder der unterbrochenen dicken, markhaltigen Nervenfasem der 
weiBen Substanz des Rtickenmarks. Wahrend die marklosen Achsen- 
zylinder am Rande der Wunde kleine Endringe bilden und sonst in ihrem 
Verlauf nur varik5se Anschwellungen zeigen, bildet sich bei den dicken 
Fasem eine initiale Retraktionskugel, welche sich zentripetal zuriick- 
zieht und erst in grdBerer Entfemung von der Lasionsstelle bildet sich 
eine definitive Retraktionskugel. Das erhalten gebliebene Achsen- 
zylinderstiick ist meistens verdickt und varikos. Diese Erscheinungen 
treten sehr rasch (einige Stunden) nach der Lasion auf. Friihzeitig treten 
auch fliichtige Regenerationserscheinungen auf in Form von verzweigten 
Auswiichsen aus den initialen Retraktionskugeln, ebenfalls bilden sich 
Aste aus den varikosen Anschwellungen des erhaltenen Achsenzylinder- 
abschnittes. Diese Erscheinungen sind bereits nach 10 Tagen spurlos 
verschwunden und es bleiben nur die definitiven Retraktionskugeln, 
welche anscheinend eine sehr lange Zeit persistieren konnen. Das Auf- 
treten von jungem, mesodermalem Gewebe begiinstigt die regenerativen 
Sprossungserscheinungen, indem es nach Cajals Meinung eine che- 
motaktische Wirkung auf die auswachsenden Axone ausiibt. Doch 
verschwinden aus der neurotisierten bindgewebigen Narbe in der weiBen 
Substanz schon wahrend der 2.—4. Woche die zahlreichen Axonsprossen 

x ) O. Rossi, Processi rigenerativi e degenerativi consequente a ferite asettiohe 
d(*l si sterna nervoso cent rale etc. Riv. di patol. nerv. e. mentale 1908. 

а ) D ’ Abu ndo, Dottrina metamerica e rigenerazione consecutiva alio strappo 
contemporaneo di molteplice gangli intervertebrati, etc. Riv. ital. di Neurol. - 
pathol. 1. 1909. 

8 ) Sala e Cortese, Sui fatti che si svolgono nel midollo spinale in seguito 
alio strappo della radici. Pavia 1909. 

4 ) Ram6n y Cajal, Obercervaciones sobre la rcgeneracion de la procidn 
intramedular de las raices sensitivas. Trabajos del Labor, de Invest, biol. T. 8. 
1910. 

б ) Ram6n y Cajal, Algunos hechos de rcgeneracion parcial de la substancia 
gris de los centros nerviosos. Ebenda. 
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und es verbleiben nur die Aste radikularen Ursprungs. Bei kleinen 
Lasionen mit rascher, glidserNarbenbildung fehlen jegliche Regenerations¬ 
erscheinungen so gut wie vollstandig, es kommt nur zur Bildung von 
Retraktionskugeln. 

In der grauen Substanz entwickeln sich dagegen bei schnell heilenden 
Wunden deutiiche Regenerationserscheinungen. Sowohl die Zelldendriten 
als besonders die neugebildeten Achsenzylinder durchwachsen das 
Narbengewebe und die Menge dieser letzteren nimmt mit der Zeit an 
Zahl zu. Diese partielle Wiederherstellung der grauen Substanz wird 
hauptsachlich durch die Neubildung von Kollateralen bewirkt und ist 
nach Cajals Meinung wahrscheinlich imstande, die Verbindungen 
zwischen den Nervenelementen wiederherzustellen. 

Die Intensitat der De- und Regenerationserscheinungen ist in einem 
gewissem Grade von der Schwere der Traumatisierung (Kontusionen, 
Blutungen usw.) und der entztindlichen Reaktion abhangig. So zeigen 
z. B. groBe Wunden, welche eine vollstandige Durchtrennung des 
Ruckenmarkes herbeigeftihrt hatten und mit einer ausgedehnten, binde- 
geweblichen Narbe geheilt waren, eine Neurotisierung des Narben- 
gewebes, welche allerdings nicht von Dauer ist und bald zugrunde geht. 

Interessant ist eine Erscheinung, welche Cajal auch in der GroB- 
und Kleinhimrinde beobachtet hat, namlich die Umwandlung der 
Nervenelemente mit langem Achsenzylinder in solche mit kurzem (Golgis 
II. Typus), welche in der Weise geschieht, daB die Degeneration des 
ladierten Achsenzylinders sich zentripetal bis zur Abgangsstelle der ersten 
Kollaterale erstreckt, welche nun ebenso wie das erhalten gebliebene 
Axonsttick rasch an Kaliber zunimmt. Was den intramedullaren An¬ 
ted der hinteren Wurzeln anbetrifft, so ist auch hier die Regeneration 
eine unvollkommene und nur bei neugeborenen, resp. jungen Tieren 
unter besonders gunstigen Umstanden gelangen die regenerierenden 
Wurzelfasem in das Riickenmark, indem sie in auf- und absteigender 
Richtung in den Hinterstrangen weiterwachsen, wie dies die inter- 
essanten Versuche von d’Abundo gezeigt haben. Doch ist diese Re¬ 
generation, nach Cajal, aller Wahrscheinlichkeit nach, nur eine vortiber- 
gehende. 

Nun kann mit Bertieksichtigung dieser Ergebnisse des Tierexperi- 
mentes der Versuch gemacht werden, die in unserem Fall geschilderten 
Veranderungen an den Achsenzylindern zu analysieren. Die Deutung 
mancher Bilder wird allerdings dadurch erschwert, daB in unserem Falle 
die Noxe einer anderen Natur und andauernd ist und daB es nicht 
zur Bildung einer linearen Narbe, wie bei Verletzungen durch das Messer 
kommt. 

Die in der weiBen Substanz vorkommenden kurzen varikosen uns 
meist stark geschlangelten dtinnen Achsenzylinder, deren Abzweigung 
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von einem Achsenzylinder der weiBen Strange deutlich zu sehen ist, 
sind mit Sicherheit als regenerierte Axone aufzufassen (Textfig. 7). 
Diese nicht haufig vorkommenden Fasem zeigen nicht selten Degenera- 
tionsphanomene in Form von Auftreibung und Homogenisierung der 
Endkugeln und schlieBlich auch von Fragmentierung von feinen Faden. 
Die gelegentlich sichtbaren, intensiv gefarbten Ringelchen- oder Kiigel- 
chenreihen, welche eine Fortsetzung solcher Aste bilden, sind als Reste 
solcher neugebildeten Fasern zu deuten. 

Die gequollenen, manchmal zerfaserten und geschlangelten Axone 
sind als degenerative Erscheinungen aufzufassen. Fur die stark ver- 
dickten Kollateralen, welche dadurch auffallen, wird in der Mehrzahl 
der Falle auch diese Deutung gelten. Es ist nur dabei in Erwagung 
zu ziehen, ob nicht doch zum Teil die starke Verdickung einiger Kolla¬ 
teralen resp. Bifurkationen durch die Degeneration des entsprechenden 
Achsenzylinderstammes unterhalb des Abganges der Kollateralen be- 
dingt und als kompensatorische Hypertrophie zu deuten ist, — eine 
Erscheinung, welche nach Cajal geradezu gesetzmaBig sowohl in den 
Ruckenmarkstrangen, als auch an den Achsenzylindern der Pyramiden 
— und Purkinjeschen Zellen auftritt. 

Was nun die zahlreichen marklosen, mit Endkeulen versehenen 
Achsenzylinder in der grauen Substanz des Riickenmarks und zwar be- 
sonders in den Hinterhomem, anbetrifft, so ist die Deutung dieser Pha- 
nomene keinesfalls eine so einfache und eindeutige, wie dies von Nage- 
otte 1 ) und Marinesco und Minea 2 ) angenommen wurde. 

Die experimentellen Untersuchungen von Cajal haben erst gezeigt, 
daB eine Unterbrechung von Axonen mit der Bildung von Retraktions- 
kugeln haufig einhergeht und daB diese letzteren an verschiedenen 
Stellen des erhalten gebliebenen Achsenzyhnderabschnittes eine langere 
Zeit persistieren kdnnen und nur gelegentlich sich in Wachstumskugeln 
vervvandeln. Die Deutung ward in unserem Fall noch besonders dadurch 
erschwert, daB viele solche Kugeln Degenerationserscheinungen erkennen 
lassen, als welche wir die glasig homogene Beschaffenheit und die 
Vakuolisierung ansehen mlissen. Auch die zahlreichen Kugeln mit 
eingekerbten Randern (Tafelfig. 3, 4) und die isoliert ohne Zusammen- 
hang mit einem Axonfaden liegenden Gebilde sind sicher ebenfalls de¬ 
generative Erscheinungen. Zur Unterscheidung, ob es sich um Retrak- 
tionskugeln oder um degenerierende Wachstumskugeln handelt, sind 
haufig keine genugend sicheren Anhaltspunkte vorhanden. Auch die 
zahlreichen, sich wiederholt teilenden Axone in der grauen Substanz, 
trotzdem sie an Bielschowskypraparaten vom normalen Riickenmark 
nicht dargestellt werden, konnen nicht immer als neugebildete Ver- 

1 ) 1. c. 

2 ) 1. c. 
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zweigungen angesehen werden, denn die Silberimpragnationsmethoden 
bringen die Verzweigungen der normalen Achsenzylinder nur sehr un- 
vollstandig zu Gesichte. Wie dies Cajal 1 ) fur seine Methode angibt, 
farben sieh zahlreiche Verzweigungen gerade unter gewissen patholo- 
gischen Umstanden besonders deutlich, so z. B. sogar bei den Zellen 
mit kurzen Achsenzylindern, deren Existenz von vielen Forschem an- 
gezweifelt wurde, da sie sich bisher nur mittels der Golgi methode dar- 
stellen lieBen. Dieser Umstand erschwert noch mehr die Beurteilung 
der Befunde und nur an solchen Stellen, in welchen es zur Bildung von 
abnormen Geflechten kommt, wie in unserem Falle in den Hinter- 
hdmem, lafit es sich mit Sicherheit sagen, daB es neugebildete Fasem 
sind (Tafel VII, Fig. 3, 4). Was die zahlreichen, zum Teil sehr groBen 
Endkugeln um viele Ganglienzellen anbetrifft, so sind es aller Wahr- 
scheinlichkeit nach nicht neugebildete Formationen, sondem patho- 
logisch geschwollene Endkndpfe, welche genau dieselbe Beschaffenheit, 
wie die zahlreichen in der grauen Substanz zerstreuten Endkugeln, 
ha ben. Natiirlich ist die Moglichkeit auch nicht ausgeschlossen, das es 
sich zum Teil um neugebildete Fasem handelt, welche die Ganglien¬ 
zellen erreicht haben. 

Cber das Verhalten der Achsenzylinder in alten sklerotischen Herden 
ist nichts wesentlich Neues, dem, was wiederholt beschrieben wurde, 
hinzuzufiigen. Es sei nur darauf hingewiesen, daB auch hier in der grauen 
Substanz an den oben geschilderten Pradilektionsstellen sparliche, mit 
Endkugeln versehene Axone gelegentlich vorkommen. 

Im Kleinhirn, in welchem wie oben gesagt, sehr zahlreiche zum 
Teil makroskopische deutlich sichtbare Herde vorhanden sind, zeigt 
die mikroskopische Untersuchung noch sehr zahlreiche Herde, besonders 
ini subcorticalen Mark der Kleinhirnwindungen. 

Die Verandemngen der Achsenzylinder in den Herden der weiBen 
Substanz bieten keine Besonderheiten und brauchen nur ganz kurz 
erwahnt zu werden. Die von zahlreichen Kdmchenzellen umgebenen 
Achsenzylinder zeigen die gewohnlichen Quellungserscheinungen und 
nur stellenweise, und zwar in der Umgebung von Capillaren, sieht man 
Ansamralungen von Achsenzylindern, welche mit groBen Kugeln enden. 

Dagegen sind besonders hervorzuheben die Verandemngen zahl- 
reicher Achsenzylinder afferenter und efferenter Nervenfasern, welche 
die Komerschicht durchziehen. Vor allem zeigen die Achsenzylinder der 
noch erhaltenen Purkinjeschen Zellen mannigfaltige Verandemngen. 

Im Zellpraparat (Cresylviolett) ist die Reihe der Pur kinjeschen 
Zellen stark gelichtet. Windungen mit sehr starken Zellausfallen 
wechseln mit solchen, in welchen nur geringere Lucken in der Zellreihe 
vorhanden sind. Sovicl sich an Oresylviolettpraparaten aus Formol- 

*) 1. c. 
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material beurteilen laBt, zeigt eine Anzahl von Purkinjeschen Zellen 
keine sichtlichen Veranderungen unci nur ein Teil erscheint aufgeblaht 
und diffus gefarbt, oder geschrumpft, und von einigen Purkinjeschen 
Zellen sind nur undeutliche Zellschatten geblieben. Bemerkenswert 
ist, daB an Scharlach-R.-Praparaten die Zelleiber und die Spitzenfort- 

satze samtlicher Purkinje scher Zellen 
von sehr groBen Mengen feiner Lipoid- 
tropfen ziemlich gleichmaBig besat sind. 
Auch um die kleinen runden Kerne der 
K6rnerschicht sind kleine Haufen von 
Lipoidtr6pfchen zu sehen, doch ist es 
nicht moglich zu sagen, ob sie in den 
ax Komerzellen oder in Gliazellen begen. 
An Biel s c h o w s k v praparaten zei- 
gen die meisten P ur kin jeschen Zellen 
ein vollstandig normales Fibrillenbild 
und nur bei einem Teil der Zellen ist 
die Basis aufgetrieben und die Fibrillen 
sind an die Peripherie geriickt und stark 
gewunden. An Alzheimerschen Me¬ 
thyl blau - Eosinpraparaten hat dieser 
Zellteil und der Achsenzylinderkegel 
eine stark wabige Beschaffenheit. Nur 
vereinzelte Purkinjesche Zellen sind 
vollstandig glasig homogen impragniert 
und zeigen keine Fibrillen mehr. Die 
Korbe um die Purkinjeschen Zellen 
sind gut erhalten. 

Die AchsenzyUnder vieler Pur- 
kinjescher Zellen sind schon gefarbt 
und in vielen Kleinhimwindungen auch 
verdickt. An solchen Partien fallen 
die dicken Achsenzylinder schon bei 
schwacher VergroBerung auf. Auch 
der normalerweise auBerst diinne 
und kaum sichtbare Anfangsteil der 
AchsenzyUnder ist haufig verdickt und intensiver gefarbt. Be- 
sonders deutlich treten an vielen Achsenzylindem die riicklaufigen 
Kollateralen auf, wobei ihre Abgangsstellen verdickt erscheinen und die 
Kollateralen selbst ein etwa der Stammfaser entsprechendes Kaliber, 
manchmal sogar ein etwas starkeres, als jene haben (Textfig. 12). Andere 
Achsenzylinder zeigen mehr oder weniger ausgesprochene, spindel- 
formige Anschwellungen, welche entweder ziemlich gleichmaBig sind, 



Textflp. 12. Stark verdickter Achsen¬ 
zylinder (ax) einer Purkinjeschen 
Zelle mit rticklftuflgen Kollateralen (Jr). 
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ist der vollstandige Schwund des Achsenzylinders bis zum Zellkdrper, 
daneben kommen auch ganz kurze, mit einer Retraktionskugel versehene 
Achsenzylinder. Sind die Achsenzylinder bis zum Abgang der ersten 
Kollateralen erhalten, so entstehen die charakteristischen Bogenformen 
mit hypertrophischen Kollateralen. Die bogenf6rmigen Achsenzylinder- 
formen und solche mit Endkeulen sind sehr frlihzeitige Erscheinungen, 
welche bereits 24—36 Stunden nach der Lasion der weiBen Substanz 
des Kleinhims beobachtet werden. Von besonderem Interesse sind die 
Bilder, welche die Entstehung der bogenformigen Achsenzylinder er- 
klaren. Es finden sich namlich einige Purkinjesche Zellen, deren 
Achsenzylinder unterhalb der verdickten bogenfdrmigen Kollateralen 
als kurze diinne Faden mit einer Retraktionskugel enden. Durch die 
Degeneration dieses Achsenzylinderabschnittes bis zum Abgang der 
riicklaufigen Kollateralen werden die eben erwahnten bogenf6rmigen 
Axone gebildet. Echte regenerative Vorgange fehlen vollstandig und 
die progressiven Vorgange beschranken sich auf die kompensatorische 
Hypertrophie der praexistierenden Kollateralen. 

Auf Grand dieser Ergebnisse des Tierversuchs werden auch die 
Bilder in unserem Falle in der Weise erklart, daB durch die Erkrankung 
oder Unterbrechung an irgend einer Stelle ihres Verlaufs, am haufigsten 
wohl in den zahlreichen subcorticalen Herden, die Achsenzylinder der 
Purkin jeschen Zellen Retraktionskugeln bilden (Textfig. 14). Es ist 
nach den Ergebnissen des Tierexperiments und nach den Bildern aus 
der menschlichen Pathologie sehr wahrscheinlich, daB diese Axone mit 
Retraktionskugeln sehr lange Zeit — wie Cajal annimmt, wochen- und 
monatelang — persistieren kdnnen. DaB schwache Anzeichen von 
Regenerationsvorgangen in Form von kurzen Auswiichsen gelegentlich 
vorkommen, zeigen die Tierversuche Cajals und wahrscheinlich sind 
auch in diesem Sinne Bilder zu deuten, wie sie Textfig. 16 zeigt, in welchen 
mehrere diinne Faden oder Ringe sich entwickeln. Unsere Bilder zeigen 
aber auch, daB die Retraktionskugeln, die spindelformigen Auftreibungen 
der Achsenzylinder und die verdickten riicklaufigen Kollateralen der 
Degeneration verfalien, indem sie eine wabige Beschaffenheit erhalten. 
SchlieBlich gehen wahrscheinlich auch die Pur kin jeschen Zellen selbst 
zu Grande. 

Die Veranderangen im GroBhirn k6nnen hier in aller Kurze be- 
sprochen werden. In der Himrinde konnten wegen der unvollstandigen 
Impragnationen keine erwahnenswerten Veranderangen festgestellt 
werden. Die Herde der weiBen Substanz, sowohl des subcorticalen als 
auch die des Marklagers und die Balkenherde kennzeichnen sich dadurch, 
daB an Praparaten, welche in gewohnlicher Weise behandelt wurden, 
und besonders an Blockimpragnationen, die Achsenzylinder bereits 
in den auBeren Partien der Herde schwacher impragniert waren und in 
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den zentralen Teilen vieler Herde uberhaupt nicht zu Gesichte kamen. 
An sehr intensiv versilberten Praparaten und besonders bei der Anwen- 
dung der doppelten Methode ist eine bedeutend grOBere Anzahl von 
Achsenzylindern impragniert, doch ist auch an solchen Praparaten 
eine erhebliche Lichtung vorhanden und die zentralen Teile der Herde 
weisen auch groBe Lucken im Achsenzylinderbild auf. Diese Lichtung 
ist wohl zu einem Teil auf die sehr starke odematose Durchtrankung der 
Mehrzahl der Herde zuruckzufuhren, welche besonders deutlich an sehr 
diinnen Schnitten (Alzheimers Fuchsin-Lichtgriinfarbung) hervortritt. 
Dann ist auch bekanntlich die Silberimpragnation im stark odematdsen 
Gewebe ge\*6hnlich keine vollkommene und es ist deswegen sehr wahr- 
scheinjich, daB sich ein Teil der Achsenzylinder nicht impragniert hat. 
Ein derartiges Verhalten der Achsenzylinder in einigen GroBhimherden 
ist auch von Flatau und Koelichen 1 ) beschrieben worden. Diese Au- 
toren geben an, daB in solchen Herden die Impragnation der Achsen¬ 
zylinder von der Peripherie nach der zentralen Partie zu rasch an Inten¬ 
sity abnimmt, um bald ganz aufzuhdren, und nur mit starker Abblendung 
gelingt es noch, die ungefarbten Faden zu verfolgen. 

Andererseits zeigt aber die genaue histologische Untersuchung in 
unserem Falle, daB auch zweifellos zahlreiche Achsenzylinder in ihrer 
Kontinuitat unterbrochen sind, denn man sieht in verschiedenen Par- 
tien der Herde und in der unmittelbaren Umgebung derselben eine An¬ 
zahl von varikSsen, perlschnurartigen, oft gequollenen und aufgelockerten 
Achsenzylindern, welche mit Endkugeln enden. Diese Achsenzylinder 
sind oft stark geschlangelt, verlaufen wirr durcheinander und zeichnen 
sich manchmal durch besonders intensive Farbung aus. Vielleicht 
handelt es sich dabei zu einem Teil um nekrotisierte Achsenzylinder- 
abschnitte (Fibras conservadas von Cajal) 2 ), Auch Siemerling und 
Raecke haben auf den Schwund von Achsenzylindern bereits in frischen 
kleinen Himherden hingewiesen. 

Die Tierversuche Cajals 3 ) iiber die Regeneration der Nervenfasem 
nach Verletzungen der GroBhimrinde und des subcorticalen Markes 
haben einstweilen nur negative Resultate in bezug auf Regenerations- 
fahigkeit der ladierten Nervenfasem ergeben. Nach der Bildung einer 
Retraktionskugel treten gelegentlich fliichtige Regenerationsansatze in 
Form von zarten Faden, welche aus der Retraktionskugel auswachsen, 
auf, doch schwinden diese bald wdeder. DaB die Retraktionskugel sich 
gelegentlich in eine Wachstumskugel umwandeln kann, halt Cajal ftir 

x ) Flatau und Koelichen. Uber die multiple Sklerose. Archiv f. mikr. 
Anat. 78. 1911. 

*) Ramon y Cajal, S. f Fibras nerviosas conservadas y fibras nerviosas 
degeneradas. Trabajoe del lab. de invest, biol. 9 , 1911. 

3 ) Ram6n y Cajal, S., Los fendmenos precoces de la degeneracidn trau. 
m&tica de los ciUndros-ejes del cerebro. Ebenda. 
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wenig wahrscheinlich. In einem gewissen Widerspruch zu den Ergeb- 
nissen Cajals stehen diejenigen von Sala 1 ), welcher 14 Tage nach der 
Laaion Btindel sich verflechtender Nervenfasem im jungen Narben- 
gewebe sah. Dieser Widerspruch ist wohl hauptsachlich auf die Deutung 
der histologischen Bilder zurtickzufiihren, wie es Cajal 2 ) in seinem 
eben erschienenen Werk auseinandersetzt. 

Auf dem Gebiete der menschlichen Pathologie sind bei verschiedenen 
Prozessen Regenerationsphanomene an Nervenfasem des GroBhims von 
vielen Forschem beobachtet worden. So sind sie von Bielschowsky 8 ) 
bei Tumoren, von Marinesco 4 ) — in Erweichungsherden nach Hamor- 
Thagien, von Simchowicz 5 ) — bei sender Demenz um die senilen 
Plaques beschrieben worden. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach ist die grdBte Mehrzahl der Endkugeln 
in unserem Fall als Retraktionskugeln aufzufassen, denn es fehlten 
jegliche sicheren Anhaltspunkte daftir, daB es regenerierte Axone seien 
(Teilungen usw.). Ob nicht dazwischen auch neugebildete Achsenzylinder 
vorhanden sind, kann auf Gmnd der histologischen Bilder nicht ent- 
schieden werden. 

Die Nervi optici, welche fast vollstandig entmarkt sind, zeigen an 
Bielschowsky-Praparaten eine sehr groBe Menge von feinen, ohne 
Eticken verlaufenden Achsenzylindem. Es sind weder merkliche Achsen- 
zylinderausfalle, noch irgendwelche mit Endkugeln versehene Axone zu 
verzeichnen. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen konnen folgender- 
maBen zusammengefaBt werden: 

Falle von akuter multipler Sklerose, resp. frische Herde bei der 
gewShnlichen Erkrankungsform sind fur das Studium der Regenerations- 
vorgange besonders geeignet, da bekanntlich die Regeneration mit der 
Degeneration auch zeitlich eng verknupft ist. Es zeigt sich an solchen 
Herden, daB es auBer zu leichteren Degenerationserscheinungen, welche 
nicht zum Untergang der erkrankten Achsenzylinder fiihren, auch zu 
schweren Veranderungen der Achsenzylinder kommt, welche schlieBlich 

a ) Sala, Ober Regenerationserecheinungen im zentralen Nervensystem. 
Anatomischer Anzeiger 34. 1909. 

a ) Ram6n y Cajal, S Estudios sobre la degeneraeion y regeneracidn del 
sistema nervioso. Tomo 2. Degeneraeion y regeneraeion de los centros nerviosos. 
Madrid 1914. 

3 ) Bielschowsky, 1. c. 

4 ) Marinesco, Sur la neurotisation des foyers de ramollissement ct d’h^mor* 
ragie c^r^brale. Rev. neur. 1908. 

5 ) Simchowicz, Histologische Studien liber die senile Demenz. Histo- 
logische und histopathologische Arbeiten iiber die (JroBhirnrinde, herausgegeben 
von Xissl und Alzheimer, 4. 1911. 
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der Wallerschen Degeneration verfallen. In ein und demselben Fall 
ist die Anzahl der zugrunde gegangenen Axone in den einzelnen Herden 
sehr verschieden. Die Regeneration sowohl wie die Degeneration fiihrt 
zur Bildung von Endkugeln an den Achsenzylindern, welche dem- 
entsprechend als Wachstumskugeln oder Retraktionskugeln bezeichnet 
werden. Nach den Ergebnissen des Tierexperiments (Cajal) beschran- 
ken sich namlich die durch eine Laaion bedingten Veranderungen am 
zentralen Abschnitte der unterbrochenen Achsenzylinder nicht auf die 
unmittelbare Naohbarschaft der Lasionsstelle, sondem schreiten all- 
mahlich in zentripetaler Richtung, bis es zur Bildung einer stationaren 
Retraktionskugel am erhaltenen Achsenzylinderstumpf kommt. Treten 
Regenerationserscheinungen auf, so sprieBen entweder aus den Retrak¬ 
tionskugeln oder aus zentripetal gelegenen Teilen des Achsenzylinders 
diinne, mit Endkugeln versehene Aste hervor. Somit sind durchaus 
nicht alle mit Endkugeln versehene Axone als Regenerationsphanomene 
aufzufassen. In den Herden und deren Umgebung treten bei akuter 
multipler Sklerose zahlreiche, mit Endkugeln versehene Achsenzylinder 
sehr haufig auf. Diese Bildungen kommen in den verschiedensten Teilen 
des Zentralnervensystems vor, bevorzugen aber gewisse Stellen desselben, 
wie etwa die Hinterhdmer des Riickenmarkes, die K6merschicht des 
Kleinhims. 

Die Entscheidung, ob es sich um Retraktions- oder Wachstums¬ 
kugeln handelt, ist in unserem Falle haufig besonders schwierig, denn die 
Wachstumskugeln selbst zeigen wohl unter dem Einflufl der fortdauem- 
den Xoxe oft Degenerationsphanomene in Form von Quellungen und 
auch die praexistierenden Endapparate an den Ganglienzellen (End- 
fuBchen) schwellen zu groBen Endkugeln. Es kdnnen nur dort mit 
Sicherheit Regenerationsphanomene angenommen werden, wo es zu 
abnormen Verzweigungen der Axone kommt. 

Trotz dieserEinschrankungen konnte in unseremFall fest- 
gestellt werden, da B Regene rat ions vorgange an Achsenzylin¬ 
dern stattfinden, wobei allerdings die Ausgiebigkeit dieser Erschei- 
nungen in verschiedenen Teilen des Zentralnervensystems keine gleiche ist. 
In Gbereinstimmung mit dem Tierexperiment waren Sprossungsvorgange 
am ausgiebigsten an den Axonen der grauen Substanz des Riickenmarkes 
(insbesondere der Hinterhorner), alsdann, wenn auch viel seltener, in den 
weiBen Strangen, und zwar vomehmlich in den Hinterstrangen desselben. 
Im Kleinhim beschrankten sich die progressiven Vorgange nach dem Un- 
tergang des distalen Teils des Pur kin jeschen Axonstammes auf Verdik- 
kungen der Kollateralen, vielleicht auch auf Bildung von neuen Asten 
derselben. In der weiBen Substanz des GroBhims konnten mit Sicherheit 
keine Sprossungsvorgange an den erkrankten Achsenzylindern nach- 
gewiesen werden. Demnach werden wir auch annehmen mtissen, daB die 
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tiberwiegend groBte Anzahl der Axone in alten sklerotischen Herden 
auf persistieYende Achsenzylinder zuruckzufuhren sei, wie dies heute 
auch von der Mehrzahl der Autoren angenommen wird. Ob die neu- 
gebildeten Bahnen auch zu ihrem physiologischen Endpunkt hinwachsen, 
Verbindungen wieder herstellen und von funktioneller Bedeutung sind, 
laBt sich selbstverstandlich nicht sagen, solange das Tierexperiment 
auf diese Fragen keine Ant wort gegeben hat. 


Erklarung der Tafeln YI und VII. 

S&mtliche Figuren mit ZeiB, homog. Imm. Vu* Leitz Zeichenokular gezeichnet. 

Bielschowsky-Methode. 

Fig. 1. L&ngsschnitt durch das Halsmark. Hinterhom. Eine Gangiienzelle (gaz) 
umgeben von geschwollenen EndfuBchen ( ec ). Endkugeln. ax? gequollenc 
Achsenzylinder, l Gef&fllumen. Unten ein Gef&B. 

Fig. 2. Aus einem Herd im Brustmark. Ldngsschnitt. Eine Gangiienzelle von 
teilweise geschwollenen EndfuBchen umgeben. 

Fig. 3. Halsmark. Hinterhom. L&ngsschnitt. Ganglienzellen von Achsen- 
zylindern mit groBen Endkugeln umgeben. ek Endkugeln. k isolierte, 
eingekerbte Kugeln. ax? geschwollene Achsenzylinder. v GefaB. Man 
beachte das wirr zwischen der Zelle und dem GefaB nicht vollstandig 
wiedergegebene Fasergeflecht. 

Fig. 4. Grenze zwischen weiBer imd grauer Substanz. Halsmark, Langsschnitt. 

Konglomerat von geschwollenen Achsenzylindern, aus welchen Aus- 
wiichse mit Endkugeln hervorsprieBen. ek Endkugeln. k isolierte Kugel. 
v GefaB. 
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Uber weibliche Pflege auf der Mannerabteilung der Koniglich 
Sachsischen Heil- und Pfleganstalt Zschadrafi bei Colditz. 

Von 

Obermedizinalrat Dr. HSsel (Zschadrafi). 

(Eingegangen am 16. September 1914.) 

Das Jahr 1913 stellt ffir die lrrenpflege der Landesanstalt Zschadrafi 
insofem einen bedeutungsvollen Wendepunkt dar, als auf der Manner¬ 
abteilung zum ersten Mai, grundsatzlich und in grSfierem Umfang die 
Pflege der mannlichen Kranken weiblichem Personal fibertragen wurde. 

Die Pflege durch weibliches Personal auf Mannerabteilungen ist an 
sich nichts Neues. Aufierdeutsche Staaten kennen das System schon 
lange. Besonders fand es in Schottland (Larbert. Levesdor Bangour- 
Asyl), in Holland (Meerenberg) und Rufiland (Stackeln, Orel) schon seit 
etwa 20 Jahren ausgedehnte Anwendung. 

In einzelnen Anstalten Schwedens 1 ) befinden sich zwar keine weib- 
lichen Pflegekrafte auf der Mannerabteilung, dagegen ist neben dem 
Oberwarter noch eine Oberin tatig, die auch die unruhige Manner¬ 
abteilung ohne Scheu besucht mit dem Zweck, auch den mannlichen 
Kranken die Wohltat weiblicher Fiirsorge zuteil werden zu lassen. 

Der hauptsachlichste Grund, der zur Einfiihrung dieses Systems in 
manchen der genannten Lander fiihrte, war der Mangel an geeignetem 
mannlichem Wartepersonal in qualitativer Beziehung. Immer waren es 
die alten Klagen, dafi fiir die lrrenpflege auch dieser Lander oft nur 
ein recht minderwertiges Material zur Verffigung stehe und dafi deshalb 
die Direktionen zu besonderen Hilfsmitteln der Heranziehung und Aus- 
bildung greifen mufiten, die meist aber auch nicht genfigten, um standig 
gutes Personal zu erhalten, und die schlieBlich dazu ffihrten, weibliches 
einzustellen. 

In Anstalten deutschen Sprachgebietes hat das genannte System 
der Irrenbehandlung noch wenig Eingang gefunden. Es ist zwar schon 
manches gute Wort dar fiber geredet und geschrieben worden. 

Schon Scholz 2 ) schrieb 1896: ,,Es gibt aber noch ein viel radikaleres, 
nach meiner Meinung ohne erhebliche Schwierigkeiten durchzuffihrendes 
Mittel, auch den mannlichen Kranken die Wohltat einer auf grfifit- 
moglicher Hohe stehenden Pflege zuteil werden zu lassen — man er- 

J ) Wollenberg, Eine schwedische Irrenanstalt. Psych.-Neurol. Wochen- 
schr. Nr. 45. 1914. 

2 ) Scholz, t v l>er Reform der lrrenpflege. 1896. 
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setze die mannliche Pflege dureh weibliche. Auch dieser Vorschlag 
enthalt etwas ganz Neues, fast noch nicht Dagewesenes und deshalb 
auch aus den gewohnten Denkbahnen Heraustretendes. Er ist aller- 
dings zunachst nur theoretisch erdacht, und auf die praktische Probe 
kann ich mich nicht berufen. Aber ich bin iiberzeugt, sie wiirde ge- 
lingen, ja, soweit mir bekannt, ist sie schon gemacht worden, so in 
Eckelbom in Westfalen, wo barmherzige Schwestem auch auf der 
Mannerseite pflegen. Warum sollten Schwestem nicht auch geistes- 
kranke Manner ganz allgeraein gesprochen und von notwendigen Aus- 
nahmen abgesehen, ebensogut pflegen diirfen, wie kOrperlich Kranke? 
Im St.-Jiirgen-Asyl hat eine Zeitlang wenigstens die Oberpflege auch 
auf der Mannerseite in weiblichen Handen gelegen, und es ist ganz 
gut gegangen, wie man ja auch in England das Institut der sog. Ladies 
patronesses hat. Durch solchen Weehsel wiirde das Niveau der Irren- 
pflege bei den Mannem genau um so viel gehoben werden, als weibliche 
Pflege iiberhaupt hoher steht als mannliche. Selbstverstandlich sind 
mannliche Hilfskrafte hier ebensowenig zu entbehren wie in gewOhn- 
lichen Krankenanstalten, und es miiBten so viele behalten werden, um 
die Wachen zu besetzen und gewisse Pflegedienste, wie Baden, Massieren 
und dergleichen verrichten zu k6nnen. Es ist dabei zugleich die Mog- 
lichkeit gegeben, Schwestem von solchen Kranken, bei denen es Schick- 
lichkeitsriicksichten erfordem, femzuhalten. Doch wird, wie ich glaube, 
nur selten Veranlassung dazu gegeben sein, da sexuelle Aufregungen 
mit ihren haBlichen AuBerungen, wie Koprolalie und dergleichen bei 
Mannem ja viel seltener vorkommen als bei Weibem. — Vorerst frei- 
lich ist dies nur ein Zukunftsplan, dessen Verwirkhchung die Reform 
des weibhchen Pflegedienstes vorangehen muB.“ 

Ich erwahne femer Fiirstner 1 ), Hoppe 2 ), van Deventer 8 ), 
Behr 4 ), Engelken 5 ), Hoppe 6 ), Starlinger 7 ), Bresler 8 ), Boge 9 ), 


*) Fiirstner, Wie ist die Fursorge fiir Gemiitskranke von Arzten und Laien 
zu fordem? 1899. 

*) Hoppe, Zur Pereonalfrage. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1905. 

3 ) van Deventer, Zur Frage: weibliches Pflegepersonal bei m&nnliohen 
Geisteskranken. Psych.-Neurol. Wochenschr. Nr. 51. 1910. 

4 ) Behr, Uber die Pflege bei m&nnlichen Geisteskranken. Psych.-Neurol. 
Wochenschr. Nr. 41. 1909/10. 

•) Engelken, Weibliche Pflege bei mannlichen Geisteskranken. Psych.- 
Neurol. Wochenschr. Nr. 42. 1906. 

•) Hoppe, Weibliche Pflege bei mannlichen Geisteskranken. Psych.-Neurol. 
Wochenschr. Nr. 30. 1905. 

7 ) Starlinger, Zum gegenwartigen Stand der Pflegerfrage. Psych.-Neurol. 
Wochenschr. Nr. 36. 1907/08. 

8 ) Bresler, t)ber den gegenwartigen Stand des Irrenwesens. Psych.-Neurol. 
Wochenschr. Nr. 31. 1908/09. 

*) Boge, Psych. Neurol. Wochenschr. Nr. 42. 1904/05. 
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Hermann 1 ). Alle dies© haben iiber weibliche Pflege auf Manner- 
abteilungen geschrieben und ihre Vorteile hervorgerhobeti. Aber auBer 
in einigen wenigen Privatanstalten sind Versuche im groBen mit der 
weiblichen Pflege trotzdem nicht gemacht worden. 

Ich habe, um dies festzustellen, im Juni diesen Jahres eine Rund- 
frage an samtliche dffentlichen Irrenanstalten Deutschlands und Oster- 
reichs mit Ausnahme des K6nigreichs Sachsen gerichtet. 

187 Antworten waren eingegangen. 

164 Anstalten hatten kein weibliches Personal auf der Mannerseite. 

8 Anstalten hatten weibliches Oberpflegepersonal auf der Manner¬ 
seite, und zwar: Krakau, Essen, GieBen, Merxhausen, Eschweiler, 
LOrchingen, Bamberg, Maxglan. 

12 Anstalten hatten weibliche Pflege auf den Siechenabteilungen 
und Lazaretten, und zwar: Gorlitz, Metz, Eberstadt, Zwiefalten, Saar- 
gemiind, Stephansfeld, SchloB Haym, Hildburghausen, Mauer-Oehling, 
Kremsier, Sigmaringen. 

3 Anstalten hatten weibliches Personal. 

Es sind dies die Kliniken zu Miinchen, Wiirzburg und Kiel. 

Es ergibt sich also, daB wohl hier und da bei siechen und hinfalligen 
oder kOrperlich kranken Mannem weibliches Personal eingestellt ist, 
daB auch an einzelnen Anstalten, die wohl in der Hauptsache wirtschaft- 
liche Oberaufsicht in weiblichen Handen hegt. Eine grundsatzliche 
Einfiihrung des Systems im GroBen stellt diese Art der Organisation 
in den betreffenden Anstalten aber nicht dar. Eine Ausnahme machen 
nur die oben genannten 3 Kliniken. Jedenfalls hat die weitaus grOBte 
Mehrzahl der dffentlichen Heil- und Pfleganstalten Deutschlands das 
System noch nicht eingefuhrt, ja es sind mit den oben genannten Aus- 
nahmen nicht einmal Versuche damit gemacht worden. 

Der Unterzeichnete hat nun im April 1913 in der seiner Leitung 
unterstehenden Anstalt ZschadraB zum erstenmal weibliches Personal 
in den Dienst der Mannerabteilung gestellt. Die Griinde, die ihn dazu 
veranlaBten, waren rein arztliche. 

Wenn die Tatsache richtig ist — und an ihrer Richtigkeit kann in 
der gegenwartigen Zeit wohl nicht mehr gezweifelt werden —, daB 
Geisteskranke wirklich Kranke und keine schlechten Menschen sind, 
dann sind Heil- und Pflegeanstalten Krankenhauser, keine Verwahr-, 
Versorg- xmd Detentionsanstalten. Dann sind sie aber als Kranken¬ 
hauser auch zu bauen und einzurichten, nicht luxuries, aber auch nicht 
armlich wie ein Armenhaus oder wie eine Bezirksanstalt, sondem mit 
dem Apparat, der fur die Heilbehandlung und Verpflegung dieser 

x ) Hermann, Zur Frage des weiblichen Wartepersonals in den m&nnlichen 
Abteilungen der psychiatrischen Heilanstalten. Zeitschr. f. Krankenpflege Nr. o, 
6, 7. 1908. 
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Kranken als besondere Krankenspezies nach den neuesten Errungen- 
schaften medizinischer Wissenschaft notwendig ist. 

Dank der Kftniglich Sachsischen Staatsregierung ist das Irrenwesen 
Sachsens dureh die Neuregelung vom Jahre 1912 auf eine anerkennens- 
werte Hohe gehoben worden. Die tlbemahme des ganzen Irrenwesens 
in die Verwaltung des Staates und damit die eingetretene Zentralisierung 
und Vereinheitlichung dieses ganzen Verwaltungsgebietes ist ein Akt 
staatlicher Fursorge, der iiberaus dankbar zu begriiBen war und der 
im Interesse des gesamten Irrenwesens einen ganz gewaltigen Fort- 
schritt nicht nur in verwaltungstechnischer, sondern besonders auch 
in gesetzgeberischer Beziehung bedeutet. 

Das langersehnte Irrenfiirsorgegesetz, das viele andere Bundesstaaten 
beziehentiich das Reich sehnsiichtig erwarten, ist in Sachsen damit ge- 
schaffen worden und iibt seine segensreiche Wirkung. 

Es lag nahe, diese Neuregelung zu benutzen, um auch Verbesserungen 
im praktischen Irrenwesen zu treffen und den Krankenhauscharakter 
der Landesanstalten noch plastischer herauszumeifieln, als wie es bis- 
her schon geschehen, somit denjenigen Teil des Krankenhauslebens 
und Krankenhausbetriebes zu verbessem, der den praktischen Pflege - 
dienst betraf. 

Aus diesen Erwagungen heraus kam der Verfasser auf den Gedanken, 
seiner vorgesetzten Behorde vorzuschlagen, die Einstellung von weib- 
lichem Pflegepersonal auf der Mannerabteilung zu genehmigen. 

Die Frau ist die geborene Krankenpflegerin. 

Ihre Anlage zur Betatigung als Mutter, als Erzieherin der Kinder, 
als Pflegerin und Sorgerin der Sauglinge, bestimmt sie von Natur aus 
zur Krankenpflege und weckt bei ihr Eigenschaften, die nur sie allein 
besitzt und die nur sie allein zu dem schweren Beruf der Samariterin 
geeignet machen. Sie ist daher schon von altersher zu dem Kranken- 
dienst herangezogen worden, der denn auch in fast alien Kranken- 
hausem in Frauenhanden liegt und gerade in der Gegenwart auf eine 
H6he der Entwicklung gebracht worden ist, wie sie zuvor nicht erreicht 
worden war. 

Uberall in Krankenhausern fur korperlich Kranke, sei es in chirur- 
gischen, medizinischen Krankenhausern, sei es auf der Frauen-, sei es 
auf der Mannerseite, iiberall iibt die weiche milde Hand der Schwester 
die Krankenpflege. 

Nur auf den Mannerabteilungen der Heil- und Pflegeanstalten ge- 
schah dies bisher nicht. Den Kxankendienst tat mannliches Personal. 
Die Schwestem ersetzten mannliche Pfleger. 

Woher kam dies? 

Der Grund der Erscheinung lag hauptsachlich in der historischen 
Entwicklung, die das Irrenwesen seit Jahrhunderten genommen hatte. 
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in einer Entwicklung, die die Geisteskranken infolge bedauerlicher Ver- 
kennung ihres Wesens nicht an die Seite der Kranken, sondem in die 
unmittelbare Niihe der Unsozialen im weitesten Sinne des Wortes ge- 
drangt hatte, in die Nahe der sozial Armen, der Landstreicher, ja der 
Verbrecher, mit denen sie gemeinsam versorgt, verpflegt und behandelt 
worden waren. 

Erst die Erkenntnis der medizinischen Wissenschaft, daB Geistes- 
kranke Gehirnkranke, also in der Tat Kranke sind, hat hier Wandel 
geschaffen und allmahlich und mit der Zeit erst die Einrichtungen kennen 
gelehrt, die fur die Pflege dieser besonderen Art von Kranken not- 
wendig sind. Und wie auf diesem Entwicklungsgang nach und nach 
und oft nach Uberwindung erst groBer Schwierigkeiten zuerst die Kette, 
dann der Zwangsstuhl, dann die Zwangsjacke fielen, und wie sich dann 
an deren Stelle die Arbeits-, die Emahrungs- und die Heilmitteltherapie, 
die Wasser- und Bettbehandlung setzten, so traten allmahlich an die 
Stelle roher und ungebildeter Pflegerkrafte, die anfangs auch auf man- 
chen Frauenabteilungen ihre wohl mehr unheilvolle als heilvolle Tatig- 
keit entwickelten, mit dem Kern der Sache vertraute, vorgebildete und 
geschulte Personen und gaben der Entwicklung allmahlich die Hohe, 
auf der die Irrenpflege zurzeit steht. 

Einen weiteren Schritt bei dieser Entwicklung soil nun die Ein- 
richtung des Systems der Sch western pflege auf den Manners bteilungen 
der Heil- und Pflegeanstalten darstellen, das damit diese auch auf dein 
Gebiet der Krankenpflege den Krankenhausem anderer arztlicher 
Disziplinen gleichstellt. 

Die Durchfiihrung dieses Gedankens erleichterte gerade im Konig- 
reich Sachsen der weitere Umstand, daB hier bereits seit 25 Jahren eine 
staatliche Einrichtung besteht, die die Heranbildung weiblicher Pilege- 
krafte zur Aufgabe hat. Das ist das Konigliche Schwestemhaus in 
Hubertusburg. 

Dort werden junge Madchen seit der genannten Zeit herangebildet, 
lediglich zu dem Zweck, um in den staatlichen Irrenanstalten verwendet 
zu werden, eine Einrichtung, die bisher iiberaus segensreich gewirkt hat. 

Die in obigen Satzen kurz entwickelte grundsatzliche Stellung des 
Verfa45sers gegeniiber der allgemeinen Krankenpflege enthielt also 
den treibenden Gedanken, der ihm zu den gemachten Antrag veranlaBte. 

DaB die Einfiihrung des genannten Systems neben den Folgen auf 
die allgemeine Krankenpflege auch noch giinstige in wirtschaft- 
licher und finanzieller Beziehung hatte, soil natiirlich nicht un- 
beaohtet bleiben (siehe unten). Besonders hervorgehoben sei aber, 
daB bei der Einrichtung diese vermuteten Folgen erst in zweiter Linie 
zum Ausgangspunkt des Handelns genommen worden waren. Grund- 
.satzlich spielte lediglich das Wohl der Kranken und die auf dieses Wohl 
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gerichtete Art der praktischen Krankenfiirsorge die auslosende Rolle, 
also keine wirtschaftlichen oder finanziellen, sondem lediglich arztliche 
Griinde. 

Begonnen wurde zunachst die Schwestempflege in 3 Hausern. 

Um das Unteniehmen von vomherein nicht zu gefahrden, ging der 
Unterzeichnete mit der Wahl der Kranken sehr vorsichtig vor. Es 
wurde zunachst ein Haus fur hinfallige und sieche Kranke, ein Haus 
fur ruhige Manner der Pensions- und der oberen Verpflegsklasse und ein 
Haus fiir ruhige arbeitende Kranke der unteren Klasse zur Schwestem¬ 
pflege herangezogen. 

Da dieser Versuch gelang und der Verfasser unterdes durch per- 
sonlichen Augenschein in Meerenberg in Holland und durch personliche 
Aussprache und Beratung mit dem derzeitigen Direktor dieser Anstalt, 
Professor Dr. van Walsem, noch mehr von der Richtigkeit und Durch- 
fiihrbarkeit der MaBregel bestarkt worden war, auch die in der Literatur 
niedergelegten Erfahrungen besonders russischer Anstalten (Stackeln 
und Orel) ihn aufmunterten, erweiterte er das Arbeitsfeld fiir die Schwe- 
stern, indem er nach und nach 2 weitere Hauser mit ruhigen arbeitenden 
Kranken und femer noch 3 Hauser fiir halbruhige und sicherungs- 
bediirftige Kranke in geschlossenen Abteilungen fiir Schwestempflege 
in Betrieb nahm. 

Am Ende des Jahres 1913 waren von 11 Krankenhausem mit mann- 
lichen Kranken 8 in den Handen von weiblichem Personal. 

Diese Hauser enthielten: 5 Kranke der Pensions- und oberen Klasse, 
162 Kranke der unteren Klasse, in Summa also 167 Kranke. 

Von 353 Kranken des damaligen Gesamtbestandes an Mannera also 
fast die Halfte. 

Im Laufe des Jahres 1914 kam hierzu noch ein weiteres Kranken- 
gebaude mit 100 Betten. Somit stehen gegenwartig folgende Gebaude 
der Mannerabteilung mit einer Belegbarkeit von 300 Kranken unter 
weiblicher Pflege. 

1 Haus fiir ruhige Kranke der oberen und Pensionsklasse mit einer 
Bettenzahl von 8. 

1 Haus fiir ruhige Kranke der unteren Klasse mit einer Bettenzahl 
von 14. 

1 Haus fiir Sieche und Paralvtiker, Bettenzahl 30. 

1 Haus fiir sicherungsbedurftige halbruhige Kranke der unteren 
Klasse, Bettenzahl 32. 

1 Haus fiir korperlich Kranke mit einer Bettenzahl von 22. 

1 Haus fiir sicherungsbedurftige halbruhige Kranke der unteren 
Klasse mit einer Bettenzahl von 30. 

1 Haus fiir ruhige Kranke der unteren Klasse, Bettenzahl 24. 

1 Haus desgleichen, Bettenzahl 40. 
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1 Haus fiir sicherungsbediirftige Kranke der unteren Klasse, Betten- 
zahl 100. 

Die Belegbarkeit der Mannerabteilung der Anstalt betragt 500 Betten 
in 12 Krankengebauden. 

Von diesen stehen also 9 Gebaude mit einer Bettenzahl von 300 
unter weiblicher Krankenpflege. 

Lediglich unter mannlicher Pflege stehen jeeinHaus fiirunruhige 
Manner der unteren und oberen Verpflegklasse und die Aufnahme- und 
Wachabteilung (Bettenzahl 200). 

Es diirfte nun von Interesse sein, die Erfahrungen kennen zu 
lemen, die der Verfasser mit der nunmehr fast l l / 2 Jahr wirksamen 
Verpflegungsart gemacht hat und femer die Einrichtungen und 
MaBregeln zu erfahren, die sich notwendig machten, um das System 
einzufiihren und so zu organisieren, daB bei der veranderten Lage, 
die es schuf, es selbst und die beteiligten Kreise nicht gef ahrdet 
wurden. 

Es lag nahe, daB in erster Linie das bisher tatige mannliche Per¬ 
sonal Stellung nehmen wiirde. Das war in der Tat der Fall, und der 
Unterzeichnete war deshalb besorgt, alle Harten, die etwa fiir das 
bisher tatig gewesene mannliche Personal eintreten wurden, mCglichst 
zu mildern oder zu beseitigen. 

Es war klar, daB der mannlichen Pflegerschaft, die gerade hier in 
jeder Beziehung seine Schuldigkeit getan hatte und sich im dienst- 
lichen und auBerdienstlichen Verhalten immer bewahrt und musterhaft 
gezeigt hatte, durch die Einrichtung nicht geschadet, daB ihr nicht 
nahegetreten oder sie selbst gar beseitigt werden sollte. Das letztere 
war zwar ganz ausgeschlossen, da es selbst bei ausgedehnter Schwestem- 
pflege immer Abteilungen geben wird, wo mannliches Personal allein 
die bewahrten Pfleger bleiben werden. DaB aber Empfindlichkeiten 
entstehen wiirden, war vorauszusehen, bis zu einem gewissen Grade 
vielleicht auch verstandlich. 

Es wurde aber auf ein ertragliches MaB herabgesetzt, dadurch, daB 
dem mannlichen Personal zur rechten Zeit klargemacht wurde, daB 
saohliche Griinde grundsatzlicher Natur allein fiir die Einfiihrung aus- 
schlaggebend waren und keine personlichen. 

Und das geschah denn auch und hatte den gewiinschten Erfolg. 

Uberaus giinstig bei der Einrichtung des Systems hier in ZschadraB 
war dabei, daB die Einfiihrung der MaBregel zu einer Zeit erfolgte, wo 
die Anstalt vergroBert wurde. Gerade ein solcher Zeitpunkt war geeignet, 
weil das vorhandene Personal dadurch nicht ausgeschaltet zu werden 
brauchte. Fiir anher versetzte Kranke mannlichen Geschlechtes wurden 
namlich keine neuen Pflegekrafte eingestellt. Fiir diejenigen Kranken, 
die nicht unter weibliche Pflege gestellt werden konnten, geniigten gerade 
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die noch vorhandenen mannlichen Pfleger. Die letzteren erlitten also 
nach keiner Richtung hin eine EinbuBe. 

Als daher unter der Pflegerschaft die ersten AuBerungen der Sorge 
um ihre Existenz und Zukunft laut wurden, konnten diese sof ort berichtigt 
und die Pfleger beruhigt werden. Das war freilich anfangs nicht so 
einfach, weil ein Teil der Pflegerschaft diesen, ein anderer jenen Ein- 
wand erhob. ScblieBlich gelang es aber dem Unterzeichneten, im Verein 
mit den Arzten, dem Pflegerheimvorstand und dem Oberpflegepersonal, 
doch das richtige Verstandnis fiir die Sache auch unter ihnen zu wecken, 
und die mannliche Pflegerschaft faBte dann auch Beruhigung. 

Ein weiterer Grund, weshalb die Einrichtung AnlaB zu Unstimmig- 
keiten gab, war die vermutete Unterstellung des mannlichen 
Personals unter eine Oberin. Sei es der soldatische Geist, sei es die 
mannliche Wiirde und die aus ihr entspringende Sorge, einer Oberin 
dienstlich gehorchen zu miissen, die die Pflegerschaft beunruhigte, die 
Bedenken wurden beseitigt durch eine praktische Organisation des 
Schwestemdienstes (siehe unten), der zur Folge hatte, daB das mann¬ 
liche Personal mit der weiblichen Pflege fast gar nicht in Verbindung 
gebracht zu werden brauchte. 

Bei anderen Pflegem w r ar die Angst um eine Versetzung, bei Dritten 
gar der Verlust der Stellung oder die Verwendung zu anderer Beschaf- 
tigung der zu Befiirchtung fiihrende Gedankengang. Einige unter 
ihnen iibertrieben die Bedenken auch und wirkten durch albeme Rede- 
reien und Vermutungen anfangs sogar recht storend. Griindliche und 
ruhige Aufklarung imd die allmahlich eintretende Einsicht, daB die 
bisherigc Stellung des mannlichen Personals in beruflicher, wirtschaft- 
licher oder sonstiger Beziehung in nichts beeintrachtigt wurde, und daB 
das bisherige vertrauliche Verhaltnis zwischen ihnen und der Anstalts- 
direktion das alte bleiben wiirde, gewann doch die Oberhand und brachte 
dann auch die Quertreibereien einzelner Schreier oder MiBvergniigter 
zum Schweigen. 

Im Interesse der Anstaltsdirektionen, die das System auch einzu- 
richten beabsichtigen, m6chte der Berichterstatter aber doch dringend 
raten, den eben erwahnten Gesichtspunkt emstlich im Auge zu behalten 
und bei Einrichtung der Sache sich des Verstandnisses des vorhandenen 
mannlichen Personals zu sichem. Bedauerlich ware es ja auf alle Falle, 
wenn wegen des Systems gute und bewahrte Krafte abgeschoben oder 
kaltgestellt werden miiBten. Dies wiirde nur zu groBer Unzufriedenheit 
fiihren und erzeugt oft unter den minder Einsichtsvollen eine haBliche 
und gehassige Kritik, unter der die Sache leiden konnte. 

Es ist deshalb auch dringend anzuraten, die Einfiihrung nach und 
nach, langsam, hauser- oder abteilungsw r eise zu organisieren und nicht 
auf einmal. 
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Das letztere hat iiberhaupt seine groBen Bedenken, schon aus rein 
technischen Griinden. Woher soli auf einmal die groBe Zahl geeigneten 
weiblichen Personals genommen werden? (siehe unten), aber abge- 
sehen da von! Die Einfiihrung eines derartig neuen, von dem Bisherigen 
und historisch Gewordenen vollstandig abweichenden Systems ist nicht 
spielend gemacht und kann nicht einfach dekretiert und anbefohlen 
werden. Hier muB sich Arzt, Oberin und weibliches Personal erst 
einfiihlen. Es muB gewisse Eigenarten der inannlichen Kranken iiber- 
winden, ehe es sich auf der Mannerseite heimisch fiihlt und dazu gehdrt 
Zeit. Deshalb gibt der Verfasser den dringenden Rat, nicht sofort mit 
Hunderten von Kranken anzufangen, sondem nach und nach, ein 
oder ein paar Hauser nacheinander, so daB das nachste Haus erst wieder 
daran kommt, wenn sich das Personal des vorhergehenden vollstandig 
eingearbeitet und eingefiihlt hat und in den neuen Verhaltnissen heimisch 
und warm geworden ist. 

Besonders seien die Organisatoren des Systems aber offen gegen das 
bisherige gut bewahrte mannliche Personal, verstandige dieses in be- 
sonnener und ruhiger Weise, damit das System nicht von dieser Seite 
angegriffen, abfallig kritisiert und seiner Einfiihrung dadurch Schwierig- 
keiten in den Weg gelegt werden. Es kann an solchen Imponderabilien 
die ganze Sache scheitem. 

Wie war nun die Wirkung auf das weibliche Personal? 

Die erste Aufgabe, die dem Verfasser erwuchs, war zunachst, iiber- 
haupt geeignetes Personal zu finden. Es wurde daher zuallererst eine 
sorgfaltige Auslese unter dem vorhandenen gehalten. Das beste Personal 
der Frauenabteilung war gersde gut genug. Minderwartiges oder minder 
brauchbares, das sonst von der Frauenabteilung geme abgegeben wor- 
den ware, wurde von vomherein abgelehnt. Beschranktes und ver- 
Uebtes Personal, besonders unter den Hilfswarterinnen, gait als unbrauch- 
bar. Am beaten erschienen einfache, aber charakterfeste Madchen, die 
verstanden, die notige Zuriickhaltung zu iiben, ohne aber priide zu sein. 

Eine besondere Sorgfalt wurde bei der Wahl der Hausschwestem 
(Stationsschwestem) angewendet, deren Leitung die einzelnen Abteilun- 
gen unterstehen soil ten. 

Leider sah sich die Anstaltsdirektion hier sehr bald vor eine Schranke 
gestellt. Fiir die Voraussetzung, die man an die Person einer solchen 
Schwester stellen muBte, fehlte es namlich sehr bald an Personal. Unter 
den alteren, in der Irrenpflege erfahrenen Schwestem war sehr bald 
keine mehr, die sich fiir den Posten eignete, und jiingere Schwestem 
konnte die Anstaltsdirektion zu dem Zweck nicht brauchen, da sie zu 
unerfahren im Dienst waren und nicht die nOtige Autoritat iiber das 
ihm beigegebene Wartepersonal und besonders die Kranken hatten. 

An dieser Lage ware am Ende des ersten Jahres beinahe die weitere 
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Ausdehnung der Schwesternpflege gescheifert, selbst wenn eine solche 
ak durchfiihrbar und erwiinscht erschienen ware. 

Dieser Umstand ist daher iiberaus lehrreich fiir Anstaltsdirektionen, 
die gleichfalls die Schwesternpflege in grdBerem Umfang einfiihren 
wollen. Hieran scheitert namlich gegebenenfalls die Einfiihrung des 
Systems, wenn es etwa auf einmal im groBen oder gar auf einer ganzen 
Mannerabteilung in zahlreichen Raumen auf einmal eingefiihrt werden 
sollte. Der Verfasser halt diese Art der Organisation fiir hochst bedenk- 
lich und rat dringend zur Vorsicht. Die MaBregel darf nur langsam 
und allmahlich eingefiihrt werden. Sonst sind Enttauschungen un- 
vermeidbar. 

Die zweite Aufgabe, die zu losen war, war die nach der geeigneten 
Unterbringung dieser Schwestem und Hilfswarterinnen in den 
Hausem, die ja ausschlieBlich von kranken Mannem besetzt waren, 
besonders fiir die Nacht. 

Hier kam in Betracht: 

1. Das psychische Verhalten der Kranken. 

2. Die Fiirsorge der Hilfsbediirftigen und korperlich 
Siechen. 

3. Der Nachtdienst. 

4. Der Aufsichtsdienst. 

Was die Art der Kranken anbelangt, so war klar, daB die schwer 
erregten, unsozialen Elemente, ferner sexuell hyperasthetische Kranke 
und solche — besonders jiingere —, die zu masturbatorischen Hand- 
lungen neigen, von der Schwesternpflege von vomherein als ausge- 
schlossen gelten muBten. Das Arbeitsfeld liegt hier lediglich in den Han- 
den des mannlichen Personals. Die unruhige Mannerabteilung fiir die 
untere Verpflegklasse wird dieses Personals wenigstens fiir die nachste 
Zukunft nicht entraten kCnnen. Fiir die hiesige Anstalt kommt in 
dieser Beziehung 1 Haus in Betracht mit 63 Betten. 

Im Zweifel war die Anstaltsdirektion, ob sie die mannliche Auf- 
nahme und Wachabteilung unter Schwesternpflege stellen sollte. 

Sie hat zunachst davon abgesehen, und zwar aus guten Griinden. 
Auf diese Abteilung kommen fiir den Arzt und das Personal ganz fremde 
Pers6nlichkeiten, deren krankhafte Eigenart weder auf den ersten Blick, 
noch mittels noch so gut geschriebener arztlicher Formularberichte 
oder Krankengeschichten sofort zu erkennen ist. Der Verfasser hielt 
es daher fiir gewagt, solche ganz fremde und den Arzten und dem 
Personal noch wenig bekannte Kranke sofort Frauenhanden in 
Pflege und Wartung zu geben. Er hielt es vielmehr fiir ein unbedingtes 
Erfordemis, nur genau bekannte, auf ihr krankhaftes Wesen und Ge- 
baren, besonders auf krankhafte Triebe genauhin gepriifte Kranke 
unter Schwesternpflege zu stellen. Die Schwesternpflege ist noch 
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viel zu jung, als daB man mit ihr experimentieren kOnnte, und obgleich 
hier in ZschadraB im Verlaufe eines Jahres doch schon manche Erfah- 
rungen gesammelt worden sind, hat der Verfasser es doch nicht gewagt, 
die Aufnahmeabteilungen mit ihrem ganzlich unbekannten oder halb- 
gekannten Krankenbestand lediglich Frauenhanden anzuvertrauen. 
Der Verfasser glaubt, daB er an diese Frage erst herantreten darf, wenn 
sich das System noch mehr in das Anstaltsleben eingebiirgert hat und 
sich das Personal absolut sicher fiihlt und die Sache voll beherrscht. 
Die Aufnahmeabteilung wiirde der Unterzeichnete also erst unter 
Schwesternpflege stellen, wenn alle anderen Abteilungen, die sonst in 
Frage kamen, der Schwesternpflege unterstellt sind und diese sich 
dauemd gut bewahrt hat 1 ). 

Alle iibrigen Abteilungen halt er aber fiir Schwesternpflege fiir ge- 
eignet, und zwar sowohl die offenen Hauser fiir ruhige arbeitende Kranke, 
sowie die Siechenabteilungen und Krankenabteilungen fiir korperlich 
Kranke und Hinfallige (Paralytiker, Apoplektiker usw.), als auch die 
halbruhigen Abteilungen fiir sicherungsbediirftige Kranke mit schwan- 
kender Gemiitslage. 

Nur ben6tigt sich fiir jeden der genannten Hausertypen eine etwas 
andere Organisation. Im einzelnen sei hier auf folgende Vorkehrungen 
aufmerksam gemacht. 

1. Die gesamte Mannerabteilung mit alien ihren Einzelpavillons, die 
ausschlieBlich von weiblichem Personal versorgt werden, wurde einer 
Oberin unterstellt. Ihr untersteht das gesamte Personal, auch das mann- 
liche, soweit es nachts dienstlich auf der Abteilung sich auf halt. Es 
beschrankt sich dies nur auf einige sogenannte Regiepfleger, die nachts 
auf den Abteilungen schlafen (siehe unten). 

Die Oberin kontrolliert und beaufsichtigt samtliche Gebaude und 
samtliches Personal, mit Ausnahme des Zentralbades, das der Ober- 
aufsicht des Oberpflegers unterliegt. 

2. In jedem Hause werden ferner von den Krankenabteilungen ab- 
getrennte Stiibchen fiir Schwestem und Hilfswarterinnen eingerichtet, 
und zwar so, daB einmal die Zimmerchen sicher gegen eindringende 
Kranke waren, sodann so, daB auch Schwestem und Hilfswarterinnen 
getrennt bheben. 

Damit gingen freilich in jedem Hause einige Platze fiir Kranken- 
betten verloren. Da jedes Bett in ZschadraB rund 4000 Mark kostet, 
muBte dieser Verlust ausgeglichen werden. Dies geschah durch eine 

x ) Nach Ausbruch des Krieges hat auch die Aufnahme- und Wachabteilung, 
sowie die Abteilung fiir unruhige M&nner der oberen Klasse weibliches Personal 
erhalten, jedoch nicht behufs Pflege der Kranken, sondem zum Zwecke der Er- 
ledigung wirtschaftlicher Arbeiten. (Instandhaltung der Rftume, des Hauses, 
Hilfe bei den Mahlzeiten usw.) 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXVII. 13 
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etwas veranderte Gruppierung der Betten bzw. durch andere Benutzung 
der Hauser und Zimmer in denselben. Der entstandene Verlust an 
Betten ist auf diese Weise wieder voll ausgeglichen worden. 

Da alle Hauser, wo keine Nachtwachen tatig sind, ihre Schlafsale 
in den oberen Stockwerken haben, wurden die Stiibchen der Sicherheit 
wegen in das ErdgeschoB gelegt. Auf diese Weise wurde erreicht, daB 
nachts, wo ObergeschoB und ErdgeschoB durch VerschluB voneinander 
getrennt werden konnten, jeder etwaige Angriff auf die Schlafstatte 
der Madchen ausgeschlossen war. Das weibliche Personal ist geschiitzt 
und getrennt von den Kranken. Es schlaft fur sich allein. 

Die Sicherheit der Kranken untereinander wahrend der 
Nacht wurde in folgender Weise geregelt. 

In jeder Anstalt des Konigreichs Sachsen gibt es sogenannte Regie- 
pfleger. Diese Pfleger sind keine eigentlichen Krankenpfleger, das heiBt 
Pfleger, die im direkten praktischen Krankendienst auf den Abteilungen 
Verwendung finden, sondem sie sind notwendig zur Bewaltigung der 
vielen Regiearbeiten, die mit Hilfe der Kranken und der an ihnen ge- 
iibten Arbeitstherapie auszufiihren sind. Diese Pfleger miissen zu diesem 
Zweck iiber eine gewisse Fachbildung in der Krankenpflege verfiigen, 
weil sie doch den Aufsichtsdienst iiber die ihnen anvertrauten Kranken 
auBerhalb der Abteilungen ausiiben miissen. Sie werden aber auf den 
Krankenabteilungen als eigentliche Krankenpfleger nicht verwendet. 
Sie k6nnen diesen Dienst auch nicht leisten, weil sie von dem oft recht 
anstrengenden Regiedienst, bei dem sie Vorarbeiterdienste leisten, 
mittags und abends meist miide und angestrengt zuriickkehren und An- 
spruch auf eine Ruhepause haben. 

Solche Regiepfleger werden hier verwendet im landwirtschaftlichen 
Betrieb, in der Schuhmacherei, Schneiderei, im Gemiisegarten, bei 
Arbeiten fiir StraBenbau und anderen Erdarbeiten, an denen sich Kranke 
beteiligen. 

Diese Regiepfleger sind nun nachts vorziiglich geeignet fiir den 
Dienst in den Schlafsalen der obengenannten Kranken. Denn es ist 
ja ganz gleichgiiltig, wo dieselben schlafen, sobald sie nur iiberhaupt 
in der Anstalt sind und ihre Freizeit nicht in der Familie zubringen. 

Von diesen Regiepflegern ist ein Teil folgendermaBen verteilt worden. 

In jedem Hause, wo der Sicherheit wegen des Nachts mannliches 
Personal anwesend sein mdchte, schlafen nachts abwechselnd 2 solche 
Pfleger, sei es getrennt von den Kranken, wo es geht, sei es unter ihnen. 
Passiert des Nachts also wirklich einmal et was oder stoBt einem Kranken 
etwas zu, so daB er pfleglicher Hilfe bedarf, so stehen fiir solche Aus- 
nahmefalle diese beiden Pfleger oder einer von den beiden stets zur 
Verfiigung. Am Tage gehen sie wieder ihrer Regiearbeit nach. 

2 sind fiir den Nachtdienst bestimmt, uni der Freizeiten der Pfleger 
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willen. 1st der eine bei seiner Familie, so ist der zweite anwesend, und 
umgekehrt. 

Solche Abteilungen, wo nachts 2 Regiepfleger bei den Rranken 
schlafen, gibt es in ZschadraB 4, und zwar 2 offene Hauser und 2 ge- 
schlossene. 

In einem weiteren geschlossenen Hause schlaft nachts zwar auch 
noch ein Regiepfleger, dazu aber noch ein weiterer Pfleger, der als wirk- 
licher Krankenpfleger — der einzige im ganzen System — anzusehen 
ist. Dieser befindet sich tagsiiber aus arztlichen Griinden (siehe unten) 
standig auf den Siechenabteilungen, schlaft aber nachts in dem ge- 
nannten geschlossenen Hause mit dem Regiepfleger, beziehentlich ab- 
wechselnd mit ihm. 

Auf den iibrigen 4 Abteilungen, wo Schwesternpflege eingerichtet 
ist, befinden sich nachts keine Pfleger. 

Es werden somit 7 Regiepfleger und 1 Krankenpfleger benotigt, 
um den Schutz der Kranken des Nachts zu garantieren. 

Im offenen Hause fur ruhige Kranke oberer Stande und im offenen 
Hause fiir ruhige Kranke der unteren Verpflegsklasse befindet sich je 
1 Hausschwe8ter und zu ihrer Hilfe bzw. Vertretung 1 Hilfswarterin. 
Die Kranken schlafen in ihren Schlafzimmem allein ohne Personal. Es 
sind lauter sichere Leute. 

Eine besondere Einrichtung hat noch ein Haus, das offen und fur 
ruhige Kranke bestimmt ist, die meist in der Okonomie arbeiten. Auf 
dieser Abteilung ist zur Instandhaltung der Abteilung eigentlich nur 
eine weibliche Person notig. Da fur diese infolge des beschrankten 
Raumes keine Unterkunft fur die Nacht beschaffen werden konnte, 
hat der Verfasser die Anordnung getroffen, daB eine Hilfswarterin 
— eine solche ist es, und zwar die dienstalteste und erfahrenste, zu- 
gleich ein gewissenhaftes und hauswirtschaftliches Madchen — von 
abends 8 bis morgens 5 Uhr mit dem iibrigen weiblichen Personal in 
einem besonderen Zimmer eines anderen Mannerhauses schlaft, also 
nachts gar nicht im Hause ihrer Kranken ist. Sie stellt also nicht 
eigentlich eine Hilfswarterin, sondem vielmehr eine Art Aufwarterin 
dar, verrichtet den Tag iiber den ganzen wirtschaftlichen Betrieb, halt 
die Zimmer in Ordnung, besorgt das Essen, deckt den Tisch, wascht 
auf usw. und verlaBt abends, sowie die oben genannten Regiepfleger 
im Hause sind und der wirtschaftliche Dienst im Hause beendet ist, 
fiir die Nacht den Dienst. Am nachsten Morgen erscheint sie wieder. 
Trotz alledem vertritt sie die Stelle einer Hausschwester, ist verant- 
wortlich fiir die Dienststiicke des Hauses und der Kranken, ist also nur 
nachts nicht anwesend. Eine Schwester stellt die Anstaltsdirektion 
nicht ein, denn zur Bewaltigung der massenhaften Scheuerarbeiten 
hatte ihr noch eine weibliche Hilfe zur Seite gestellt werden miissen, 
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was doppelte Kosten verursacht hatte und nicht notig war. Durch 
die oben beschriebene MaBnahme erfuhr die Frage eine praktische 
und billige L6sung. 

Der Dienst auf den beiden Abteilungen fiir sieche, hinfallige und 
kSrperliche Kranke ist folgendermaBen geregelt. 

Zunachst besteht auf beiden Abteilungen Nachtwache in Form der 
schottischen Nachtwachen. Eine besondere Fiirsorge fiir das Personal 
wahrend der Nacht war daher nicht ndtig. Braucht die wachende 
Schwester oder Warterin Hilfe, so stehen die im Nebenzimmer schlafen- 
den Nachtschwestem und Warterinnen sofort zur Verfiigung. Ein be- 
sonderer Sicherheitsdienst durch mannliches Personal ist daher auf 
diesen Abteilungen nicht n6tig. 

tJber die Organisation des sonstigen Dienstes auf diesen Abteilungen 
ist noch folgendes bemerkenswert: 

Bei der kSrperlichen Hinfalligkeit der Kranken, bei ihrer Unsauber- 
keit und Unreinlichkeit infolge von Blasen- und DarmschlieBmuskel- 
lahmung usw. trat die Notwendigkeit an das Personal heran, daB oft 
Reinigungsbader, Katheterisierungen vorgenommen, die Kranken ab- 
gefiihrt oder trocken gelegt, gesaubert werden muBten. 

Der Verfasser hatte anfangs aus Riicksicht auf das Zartgefiihl und 
das weibliche Empfinden der Schwestem und Hilfswarterinnen diesen 
Abteilungen einen Pfleger beigegeben und die Anordnung getroffen, 
daB alles, was mit dem Kranken im Krankenzimmer oder im Bett 
vorgenommen werden muBte, den Schwestem, alles, was fiir den Kranken 
im Bad ntftig war, dem Pfleger oblag. 

Verboten waren dem weiblichen Personal Katheterisierungen. Diese 
werden lediglich vom Arzt vorgenommen. Dagegen hat ten die Schwestem 
noch das Reinigen, Abfiihren der Kranken zu besorgen, auch den Ge- 
brauch des Unterschiebers zu iiben. 

Diese Arbeitsteilung war anfangs auch streng durchgefiihrt worden, 
konnte aber fiir die Dauer nicht durchgehalten werden. Sie war auch 
unnfltig. 

Die meist tief niedergefiihrten Paralytiker, die halbgelahmten 
Arteriosklerotiker oder die sonst in den Endstadien der Psychose be- 
findlichen Kranken mit Verblodungszustanden, die dort verpflegt wer¬ 
den, verhalten sich wie kleine Kinder oder gar wie Sauglinge. Hilf- 
los wie diese sind auch jene. Es kam nun taglich vor, daB sich der eine 
oder andere Kranke verunreinigte und daB er sofort gebadet oder um- 
gebettet werden muBte. Untor solchen Umstanden konnte nicht ge- 
wartet werden, bis der auf solchen Abteilungen anfangs beschaftigte 
Pfleger kam. Oft oder gar meist, besonders nachts, war der Betreffende 
auch nicht zur Stelle. 

Ehe er gemfen wurde oder ehe er kam, hatte das Personal kurz ent- 
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schlossen die Bade- und Reinigungsprozedur selbst vorgenommen. 
Dieses Verfahren wurde mit der Zeit so eine Selbstverstandlichkeit, 
daB kein Mensch darin etwas AnstdBiges fand. Die Not, der Zwang 
und die unmittelbar zu leistende Hilfe forderten eben sofortiges Ein- 
greifen. Sexuelle Bedenken konnten bei den niedergefiihrten Kranken 
nicht in Frage kommen. Es blieb also hOchstens die Wirkung auf das 
weibliche Zartgefiihl, das zu beriicksichtigen war. In dieser Beziehung 
war das Personal aber iiberaus vemiinftig und erklarte selbst, in der 
Privatpflege miiBten sie diese Handreichungen des Unterschiebers, 
Umbettung doch auch vomehmen. Den tief benommenen typhus- 
kranken Mann badet gleichfalls oft die barmherzige Schwester. Bei 
gewissen Operationen denkt keine vemiinftige Schwester an beleidigtes 
Scham- oder Zartgefiihl. Hier tritt immer gemiitsbeherrschend das 
Gefiihl des Mitleids in den Vordergrund und laBt bei einem anstandig 
fiihlenden und denkenden Weibe Empfindungen der Scham oder son- 
stige Lust- und Unlustgefuhle gar nicht auf kommen. Auch befindet 
sich in dieser Beziehung die Frau wieder auf dem ihr eigenen Wirkungs- 
gebiet, wo sie von der Kinder- und Sauglingspflege her Ekel oder Un- 
behagen gegen derartige Eingriffe gar nicht kennt oder wenigstens 
viel leichter ertragt als der Mann. 

Das praktische Leben, die tagliche Notwendigkeit zwang also zu 
der Anordnung, daB die tief niedergefiihrten Kranken sogleich von 
dem weiblichen Personal gebadet werden durften. 

Alle anderen Kranken, die sich noch selbst helfen konnten, natiir- 
lich nicht. Diese badet der Pfleger oder sie nehmen ihr Bad mit ihren 
kranken Kameraden im Zentralbade, dessen Leitung ja sowieso einem 
Pfleger untersteht. 

Eine VorsichtsmaBregel hat der Verfasser aber doch fiir notig ge- 
halten und er folgte hier dem Rat Professor Walsems in Meerenberg, 
namlich die, anzuordnen, daB ein Kranker stets von zwei Schwestem 
oder nur bei offener Badezimmertur von einer Schwester gebadet werden 
darf. 

Die Anordnung ist weniger in Riicksicht auf den Kranken, als in 
Riicksicht auf den guten Ruf des weiblichen Personals getroffen worden, 
damit dasselbe nicht durch Klatsch, Verleumdungen oder sonstige 
Boswilligkeiten der eigenen Geschlechtsgenossinnen in iibles Gerede 
kommt. 

Die Praxis des Alltags hat also ergeben, daB das weibliche Personal 
auf den Abteilungen fiir Sieche und kOrperlich Kranke alles tut, was 
fiir diese Kranken erforderlich ist. 

Mit der Zeit erstreckte sich die Tatigkeit des weiblichen Personals 
auch auf die Gartenaufsicht wahrend des Gartenganges, die anfangs 
auch unter Hinzuziehung eines Pflegers ausgeiibt wurde. Spater be- 
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sorgten auch diese Aufsicht nur Schwestem beziehentlich Hilfswarte- 
rinnen, desgleichen iibemahmen sie auch vollstandig den Wachdienst 
des Nachts auf den Siechenabteilungen. 

Welches war nun die Wirkung dieser MaBregel auf Kranke und 
Kran ken pflege ? 

In dieser Beziehung ist zunachst festzustellen, daB von den von 
anderer Seite oft geauBerten Befiirchtungen, es kfinnten sich UngUicks- 
falle ereignen, es wiirden sexuelle Angriffe gegen das Personal gemacht 
usw., Befiirchtungen, die man auch in der Literatur liest und die wohl 
zu der zogemden Haltung der deutschen Anstalten am meisten bei- 
getragen haben, keine bis jetzt berechtigt gewesen ist. Was Unglficks- 
falle anbelangt, so ereignen sich solche bedauerlicherweise oft auch so 
und auch auf der Frauenseite. Sie sind leider nicht ganz zu vermeiden. 

Dann diirfen sie aber auch nicht auf das Konto der Schwestem- 
pflege gesetzt werden, wenn wirklich einmal ein solch bedauerlicher 
Fall eintreten sollte. 

Und was sexuelle Angriffe anbelangt, so sind solche im Ernst bis 
jetzt noch nicht zu beobachten gewesen. Im Gegenteil, die Kranken 
verhielten sich musterhaft und zuriickhaltend auch in dieser Beziehung. 
Alle freuten sich fiber die neue Einrichtung. 

Manche Kranke, die bisher untatig umherstanden oder herum- 
lungerten, fingen an, den Schwestern zu helfen und ihnen zur Hand zu 
gehen. Andere, die sonst nichts taten, halfen in der Teekfiche Geschirr 
putzen und benutzten die Gelegenheit zu einer unterhaltenden Plauderei. 
Ganz ausgezeichnet war der EinfluB der MaBregel auf die innere 
Ordnung und Reinlichkeit der Abteilungen. Der Verfasser m6chte 
seinen bisherigen mannlichen Pflegem und Mitarbeitem nicht zu nahe 
treten. Aber verschwiegen kann nicht werden, daB bisher der Rein- 
lichkeitssinn und die Art und Weise, wie er in die Tat umgesetzt wird, 
auf den Mannerabteilungen fast aller Irrenanstalten eine Abfarbung 
vom Kasernenleben hat, den mannlichen Einschlag nie vermissen laBt 
und ein Etwas an sich hat, das schwer definierbar, aber sicher wesens- 
unterschiedlich ist von Reinhchkeitssinn der Frau. Es haftet dem 
Zimmer etwas Junggesellenhaftes an, es fehlt ihm das Gemfitliche und 
Asthetische eines von Frauenhand geschmfickten und gehaltenen Heims. 

Wahrend frfiher die Tische ungedeckt, die Fensterbretter leer waren, 
schmficken jetzt selbstgefertigte Decken die Tafeln, winken Blumen 
dem Eintretenden den GruB entgegen. 

Auch die ganze Art der Ordnung und Reinlichkeit ist eine gediegenere 
und grfindlichere geworden. Es war erstaunlich, welcher Posten von 
Schmutz trotz des Reinlichkeitssinns der Pfleger in manchen Abteilungen 
beim groBen Reinemachen noch zum Vorschein kam. 

Die Zimmer sahen jetzt doch sauberer, freundlicher, wohnlicher aus 
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als friiher. Dies bemerkten am Anfang die Kranken auch selbst, wenn 
sie mit Beziehung darauf erklarten: ,,Bei uns ist es jetzt so, als ob alle 
Tage Sonntag ware.“ 

Auffallend ist auch die bessere Haltung der Kranken in ihrem 
AuBeren. Die Wirkung und der haufigere und griindliche Gebrauch 
der Biirste und Seife wird besonders an Hut, Miitzen, Kleidung und 
Schuhwerk der Kranken bemerkt, die Reinigungsprozeduren jetzt doch 
6fters unterworfen werden als friiher. 

Endlich macht sich die giinstige Wirkung der MaBregel in der Sauber- 
keit des ganzen Hauses bemerkbar. Was wurde friiher fiir Schmutz 
und StraBenkot in die Hauser geschleppt! Die bekannte Scheuerwut 
des weiblichen Personals halt mit Scharfe nunmehr auch auf die Haltung 
der Kranken in dieser Beziehung, sorgt fiir Abstreicher und rechtzeitigen 
Wechsel des Schuhwerkes. 

DaB die Pflege der hinfalligen, siechen und kdrperlich Kranken 
durch die Frauenpflege nur gewinnen konnte, braucht nicht erst be¬ 
sonders ausgefiihrt zu werden. Die Frauenhand ist eben doch eine 
andere wie die des Mannes und ein Handgriff des zarten Geschlechtes 
ist wenigstens durchschnittlich milder und weniger fest als der des 
Mannes. Ja es hat den Anschein, als ob die Frauenpflege in der Tat 
auch insofem wesensunterschiedlich ist von der der Manner pflege, als sie 
ganz von selbst beruhigend wirkt, im Gegensatz zum pflegenden Mann, 
der oft statt Beruhigung durch sein Verhalten eher Gegenreaktionen 
ausl6st. Ein beruhigendes Wort aus Frauenmunde wirkt in der Tat 
oft wogenglattend auf den Mann, wahrend ein gleiches aus Manner- 
munde doch oft einer Aufforderung oder einem Befehle ahnelt und 
daher nicht selten das Gegenteil, eine erregte Antwort oder sonstige 
Gemiitsreaktion auslost. 

So gewinnt es den Anschein, daB die Schwestempflege auch die 
Erregungszustande der Kranken von den hoheren Temperaturen des 
hitzigen Zomes auf die gemaBigteren des voriibergehenden Aufbrausens 
herabsetzt, daB also durch das Verhalten der Frau bei einem erregten 
Manne leichter eine Abkiihlung erzielt wird als durch das oft noch so 
gut gemeinte Verhalten des Pflegers. Ihm gegeniiber glauben die Kran¬ 
ken oft nicht die n6tige Rucksicht nehmen zu brauchen. Sie behandeln 
ihn wie ihresgleichen und fiigen sich daher oft nicht. 

Auffallend war weiter die Abnahme der decubitalen Beschwerden 
bei den siechen Mannern. Wenn der Unterzeichnete auch nicht der 
Uberzeugung ist, daB ein Decubitus immer die Folge von ungeschickter 
Lagerung des Kranken ist, sondern ebenso oft die Folge von einer 
zentralen trophischen Storung oft unter Komplikation einer Strepto- 
kokkeninfektion, so ist doch andererseits richtig, daB eine geeignete 
Lagerung des Kranken die Entstehung verhiitet oder einen Defekt 
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wieder zur Heilung bringt. Die weibliche Sorgfalt und Miihseligkeit 
tut hier oft Wunder. 

Alles in allem erscheint die Einfiihrung des Systems als ein iiberaus 
empfehlen8werte8 Hilfsmittel der Irrenpflege und der Verfasser kann 
nur wunschen, daB die Verpflegsart groBere Ausdehnung und Anwen- 
dung, und zwar nicht bloB auf den Siechenabteilungen, erfahren m5chte. 

Das weibliche Personal selbst ist jetzt, wo es die Vorteile selbst 
empfindet, iiberaus zufrieden und befriedigt von seiner Tatigkeit. Viele 
Schwestem und Warterinnen wiinschen direkt auf der Mannerseite be- 
schaftigt zu werden, weil der Dienst daselbst angenehmer, der Mann 
anspruchsloser, lenksamer als die kranke Geschlechtsgenossin, die 
Pflege aber auch einfacher sei, da hier die Toilette des Haares und die 
Reinigung der durch den periodischen MenstruationsprozeB verun- 
reinigten Wasche, so wie das durch den physiologischen Vorgang hervor- 
gerufene nervdse Verhalten der weibhchen Kranken in Wegfall kommt, 
zwei Punkte, auf die noch besonders hingewiesen sei. 

Ob sich das System auf die Dauer durchhalten laBt? 

Nun, an sich doch wohl. Denn in ihm selbst ist nichts gelegen, was 
ihm abtraglich ware. Es ist einfach. Es ist natiirlich, nichts Gekiin- 
steltes, nichts theoretisch Konstruiertes, sondem durch die praktische 
Anwendung gegeben. AuBerdem ,,liegt“ seine Anwendung sozusagen 
der Frau, da sie die geborene Krankenpflegerin ist. Inwieweit freilich 
Einfliisse von auBen seinen Wert verandem, muB erst die weitere Er- 
fahrung lehren. Zwei Momente erscheinen dem Verfasser hier noch er- 
wahnenswert. 

Dies ist einmal der EinfluB des Arbeitsmarktes auf den Bestand 
des Hilfswartepersonals. 

Zu Zeiten, wo die Industrie weibliche Arbeitskrafte freigibt, sind 
fiir Angebot und Nachfrage die Verhaltnisse giinstig. Auch erscheinen 
weibliche Berufe, Telephonistinnen, Telegraphistinnen, Maschinenschrei- 
berinnen usw. zurzeit vom Arbeitsmarkte gesattigt zu sein. Inwieweit 
sich dies mit den Jahren und den Konjunkturen in Handel und In¬ 
dustrie andert, muB natiirlich berucksichtigt werden. 

Da schon zeither an der hiesigen Anstalt ein EinfluB auf Zu- und 
Abgang des Hilfswartepersonals in dieser Beziehung sich oft recht 
fiihlbar gemacht hat, ware eine VorsichtsmaBregel gegen solchen Ein¬ 
fluB freilich recht wdinschenswert. 

Diese kann nur darin bestehen, daB das Prozentverhaltnis zwischen 
Schwestemschaft und Hilfswarterinnen, die diesen zur Seite stehen, 
in dem Sinne allmahlich verbessert wird, daB moglichst danach ge- 
strebt wird, daB der bestandige Teil des Personals — die Schwestem — 
in der weitaus hoheren Uberzahl vorhanden sind gegeniiber dem wechseln- 
den Teil — den Hilfswarterinnen. 
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Hier ist das Verhaltnis leider noch ein ungiinstiges. Es entspricht 
einem Zahlenwert von etwa 50 : 50, wahrend es einem solchen von 
75 : 25 entsprechen mfiBte. 

Bedenken von auQen gegen die Einrichtung des Systems kfinnten 
femer dahin geltend gemacht werden, daB einem Teil der mannlichen 
Arbeitskrafte ein Feld ihrer beruflichen Tatigkeit entzogen oder be- 
schritten wird, daB damit manchem die Griindung einer Familie un- 
m6glich gemacht wird, und daB dadurch indirekt dem Geburten- 
riickgang mit seinen Folgen Vorschub geleistet wiirde. 

Die Bedenken sind vom national-6konomischen Standpunkt aus 
natiirlich nicht unbeachtlich. Ihre Wirkungen heben aber nach An- 
sicht des Verfassers nicht die Vorteile auf, die das System der gesamten 
Irrenpflege bringt. Die Irrenpflege ist ein Teil der Krankenpflege, und 
diese das natfirliche Arbeitsfeld der Frau und nicht des Mannes. Hier- 
aus folgt, daB die oben erwahnten Bedenken im Interesse der Frauen- 
arbeit vom sozialen und national-wirtschaftlichen Standpunkt aus zu- 
riickzutreten haben. 

Ein weiteres Moment, das bei der allgemeinen Einfiihrung des Systems 
fur dessen Brauchbarkeit und dauemden Nutzen dem Verfasser als 
wichtig erscheint, ist nachfolgendes. 

Wie ein Instrument in der Hand des einen schaden, in der Hand 
des anderen Segen spenden kann, so ist’s auch hier. Si duo faciunt idem, 
non est idem. 

Bei dem einen gelingt’s. Ob auch bei dem anderen? Dies ent- 
scheiden Geschick, Zeit und Umstande. 

Hier in ZschadraB waren die Verhaltnisse gfin^tig, die Zeit der Ein- 
fiihrung gleichfalls. 

Besonders standen dem Verfasser auBer dem Personal selbst noch 
zwei getreue Mitarbeiter zur Seite, ein organisatorisch veranlagter Arzt 
und eine vemiinftige Oberin, die fiber das nfitige Taktgeffihl und fiber 
die notige Tatkraft und Autoritat verffigt. 

t)ber das finanzielle Ergebnis der Einrichtung ist folgendes zu 
berichten. 

Es konnte zunachst fraglich erscheinen, ob ein wirtschaftlicher Ge- 
winn mit der Einrichtung der Schwestempflege fiberhaupt verbunden 
war. Urspriinglich beabsichtigt war ein solcher nicht. Er konnte also 
nur als Nebenerscheinung zur Beobachtung kommen. Sein Zutage- 
treten war aber urspriinglich zweifelhaft. Denn einmal muBten in den 
sogenannten Regiepflegem mannliches Personal beibehalten werden. 
Weibliche Schuster, Schneider, Wegebauschwestem, Gartnerinnen usw., 
die die in diesen Zweigen beschaftigten Kranken hatten beaufsichtigen 
k6nnen, standen und stehen nicht zur Verffigung. 

Femer muBte in den halbruhigen und Sicherungsabteilungen zum 
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Schutz des weiblichen Personals und aus Anstandsriicksichten mann- 
liches Personal des Nachts vorhanden sein. Dies war eine Vorsichts- 
maflregei, auf die nicht verzichtet warden konnte. 

Es war also zu bestimmten Zwecken doch doppeltes Personal nfitig 
und es hatte deshalb der Einwand erhoben werden konnen, daB das 
System zwar wesentliche Vorteile fiir die Irrenpflege bringe, aber doch 
auch mehr Unterhaltungskosten besonders an Lflhnen und Gehaltem 
koste. 

Dem ist aber folgendes entgegenzuhalten. 

Es ist richtig, daB die weibliche Pfjege bis zu einer bestimmten 
Grenze auch mannliches Personal erfordert. 

Wir hatten gesehen, daB die Arbeiten, mit denen die mannlichen 
Kranken beschaftigt werden, nur von mannlichem Personal beauf- 
sichtigt werden konnen, den sogenannten Regiepflegem. Aber diese 
konnen iiberhaupt nicht entbehrt werden, selbst wenn die ganze Manner- 
abteilung unter weibliche Pflege hatte gestellt w r erden konnen. Ihre 
notwendige Beibehaltung kann also nicht dem System als solchem zur 
Last gelegt werden. 

Um dieWirkung aber auf ein moglichst niedrigesMaB herabzudriicken, 
wurden diese Regiepfleger sogleich fiir die Sicherheit des weiblichen 
Personals auf den halbruhigen Abteilungen fur den Nachtdienst verwen- 
det. Durch diese MaBnahme wmrde wenigstens die Einstellung beson- 
deren mannlichen Krankenpflegepersonals fiir die Nacht verhiitet und 
erspart. 

Hierzu waren aber nur 7 notig, dazu ein Pfleger im eigentlichen 
Krankendienst, ergibt fiir den Gesamtbedarf 8 mannliche Pfleger. 
Diese sind natiirlich zu verrechnen. Sie sind aber das einzige mann¬ 
liche Personal, das notig ist. Alles andere wairde durch w r eibliches 
Personal ersetzt. 

Nun ergibt sich sofort, da das weibliche Personal an sich um 1 / 3 
(Schwestern) und 2 / 3 (Hilfswarterinnen) im Durchschnitt billiger ist als 
das mannliche, daB der Ersatz des eigentlichen mannlichen Kranken- 
personals durch weibliches auf alle Falle billiger sein muBte. 

Hierzu kommt als weiteres verbilligendes Moment der Umstand, 
daB das weibliche Personal viel weniger Vertretung braucht als das 
mannliche. Die Pfleger sind meist verheiratet, neigen mehr zur Familie, 
haben in der Tat deshalb mehr Freizeiten, infolge militarischer tJbungen 
auch mehr Urlaubszeiten, benotigen also mehr Ersatzkrafte in Form 
der Stellvertreter als das weibliche. 

Es will deshalb auch nichts weiter besagen, w T enn einmal fiir das 
eine oder andere Krankenhaus je eine weibliche Kraft mehr hat ein- 
gestellt werden miissen. Selbst verstandlich wurden zum Ersatz nicht 
die hoher besoldeten Schwestern, sondem Hilfswarterinnen benutzt. 
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Die Kosten fiir solche Personen mehr gegeniiber dem friiheren Be- 
stand warden also dadurch mflglichst herabgedriickt, daB iiberhaupt 
billigeres Personal eingestellt wurde. 

Eine unter diesen Voraussetzungen aufgemachte Berechnung ergab 
nun in der Tat eine erhebliche Erspamis. 

Des allgemeinen Interesses wegen gestattet sich der Verfasser diese 
Berechnung hier folgen zu lassen. 

Zuvor sei noch bemerkt, daB dieser Berechnung die tatsachlich 
bezahlten Gehalter und L5hne des Personals zugrunde gelegt sind, 
weiter daB die Berechnung nur auf die Zeit sich erstreckt, die die Ein- 
richtung im Jahr 1913 kostete. Das System war seit Ende April 1913 
nur zu einem kleinen Teil, seit Oktober 1913 erst im gegenwartigen 
Umfang in Tatigkeit. Die wirklich ersparte Summe stellt demnach 
nur einen Teil der Erspamisse dar, die ein voiles Jahr ergeben haben 
wiirde. 

Der Verfasser bittet, die Ersparnis in zwei Formen berechnen zu 
diirfen. 

1. Was ist ira Jahr 1913 an LOhnen und Gehaltem wirklich erspart 
worden ? 

a) Fiir 21 Pfleger und 7 Regiepfleger sind fiir die Zeit, die diese 
vor der weiblichen Pflege auf den gleichen Krankenabteilungen tatig 
waren, 

19 666,72 M. 

an Gehaltem gezahlt worden. 

b) Fiir 11 Schwestern und Hilfsschwestern, 12 Hilfswarterinnen, 
1 Rranken- und 7 Regiepfleger (dieselben wie unter a), zusammen 
23 weibliche und 8 mannliche Pflegepersonen sind 

12 673,26 M. 

an Gehaltem und Lohnen gezahlt worden. 

c) 19 666,72 M. 

weniger 12 673,26 ,, 

ergibt 6 993,46 M. 

wirkliche Erspamis im Jahr 1913. 

2. Was hatte erspart werden konnen, wenn die Einrichtung mit 
dem gleichen Personal und den gleichen Gehaltem und LOhnen wie 
sub 1 das ganze Jahr 1913 in Betrieb gewesen ware? 

a) Fiir 21 Pfleger und 7 Regiepfleger hatten fiir das Jahr 1913 an 
Gehaltem 

50 340 M. 

gezahlt werden miissen. 
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b) Fur 11 Schwestern und Hilfsschwestem, 12 Hilf8warterinnen, 
1 Kranken- und 7 Regiepfleger (immer die gleichen Personen wie 
unter 1) hatten im Jahre 1913 gezahlt werden miissen: 

31 138 M. 

c) 60 340 „ 

weniger 31 138 „ 

ergibt 19 202 M. 

Erspamisse, die gemacht worden waren, wenn das ganze Jahr 1913 
hindurch die weibliche Pflege in Funktion gewesen ware. 

GewiB ein ganz erfreuliches Ergebnis! 

Nach den gemachten Darlegungen kann der Verfasser den Fach- 
genossen die Einfuhrung des genannten Systems nur angelegentlichst 
empfehlen. Es funktioniert an der seiner Leitung unterstehenden An- 
stalt ZschadraB nunmehr seit 17a Jahren und hat sich in jeder Beziehung 
bewahrt. Nachteile grundsatzlicher Natur, die der Einfiihrung des- 
selben deshalb hindemd entgegenstehen k6nnten, sind wenigstens bis 
jetzt nicht beobachtet worden. 

Nachschrift bei der Korrektur. 

Wahrhaft segensreich wirkte das System bei Ausbruch des Krieges, 
als ein groBer Teil mannlichen Pflegepersonals zum Schutz des Vater- 
landes ins Feld ziehen muBte und so dem Krankendienste entzogen 
wurde. Ich verzichte, an dieser Stelle auf die Verhaltnisse naher ein- 
zugehen, da jedem ohne weiteres klar und verstandlich sein wird, daB 
auf diesem Wege viele Schwierigkeiten, die dieser unerwartete Krieg 
mit sich brachte, beseitigt oder gemildert werden konnten. 
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Regenerative Gebilde der sensiblen and sensorischen Neuronen 
and deren Bedeutung. 

Von 

N. R. E. Antoni (Stockholm). 

(Aua der psyohiatrischen Klinik Stockholm [Prof. B. E. Gadelius].) 

Mit 17 Textfiguren. 

(Eingegangen am 12. Jidi 1914.) 

Die Frage nach dem Ausgangspunkte des tabetischen Krankheits- 
prozesses, naeh der Pathogenese der Tabes, ist seit Dezennien der Gegen- 
stand lebhaften Interesses. Lange lieB man sich von der Vorstellung 
leiten, daB derjenige Teil des langen Ausbreitungsgebietes des sensiblen 
Protoneurons (peripherer Nerv, Spinalganglion, hintere Wurzeln, 
Reflexkollateralen und Hinterstrangsbahnen), welcher am ehesten 
Veranderungen aufzeigte, auch der Ausgangspunkt des Krankheits- 
prozesses sein muBte. Hier zeigte sich nim die starke Abhangigkeit 
des Forschers von seinen Arbeitsmethoden. Wahrend die Weigertsche 
Farbung die regelmaBige und starke Atrophie der Markscheiden in 
den hinteren Wurzeln, Hinterstrangen und markumkleideten Reflex¬ 
kollateralen aufwies, konnten die gewohnlichen Methoden zur Darstellung 
der Zellkorper nicht gleich regelmaBige und vor allem nicht gleich 
auffallende Veranderungen in den Ursprungszellen dieser Bahnen, den 
Spinalganglien, aufdecken. Also, schloB man, kann daselbst der Aus¬ 
gangspimkt nicht zu suchen sein. Andere, wie Pierre Marie, lieBen 
sich mehr durch die physiologische Tatsache von der trophischen 
Abhangigkeit der Bahnen von ihren Ursprungszellen leiten und postu* 
lierten, daB das schadigende Moment im trophischen Zentrum, dem 
Spinalganglion, wahrscheinlich zu suchen sei. Hiergegen wurde hervor- 
gehoben, daB die Abhangigkeit zwischen Auslaufer und Zellk6rper 
reziprok ist, und die Untersuchungen Rosters zeigten, daB ebensolche 
„leichtere“ Veranderungen der spinalen Ganglienzellen wie diejenige 
bei Tabes, experimentell durch Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
hervorgerufen werden konnen, daB also die tabetischen Veranderungen 
der Spinalganglien im Verhaltnis zur Lasion der davon ausgehenden 
Bahnen sekundar sein, demnach eine sog. retrograde Degeneration dar- 
stellen konnte. 
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Fig. 17. Regenerative Gebilde Im Opticus. 


Nach dieser vielleicht etwas langen Einleitung kann ich mich iiber 
meine eigenen Befunde betreffs des sensiblen Neurons ziemlich kurz fassen. 

1. In einem durch Paralyse komplizierten Falle von Tabes mittlerer 
Intensitat habe ich die regenerativ-tabetischen Veranderungen von 
Nageotte nicht nur in samtlichen untersuchten Spinalganglien aus 
alien Regionen (sakral, lumbal, dorsal, cervical), sondem auch im 
Ganglion Gasseri beiderseits gefunden. Der Patient hatte intra vitam 
gesteigerte Reflexe an den oberen Extremitaten gleichzeitig mit positivem 
Westphal gezeigt. Im Gesicht fanden sich keine Sensibilitatsstorungen, 
und die Comealreflexe waren bis zum Ende erhalten. Anatomisch 
bestand eine ausgepragte Tabes lumbosacralis; in den Cervicalwurzeln 
und ihren Fortsetzungen und im Stamm des Trigeminus fand sich keine 
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Spur einer Degeneration der Nervenfaser. [Friiher hat Oppenheim 3 ) 
in einem Falle von Tabes, wo intra vitam bedeutende Sensibilitats- 
storungen im Ausbreitungsgebiet des Trigeminus vorhanden waren, 
mit den gewohnlichen Zellfarbungen Atrophie von Zellen sowie Fasem 
im Ganglion Gasseri nachgewiesen.] 

Aus diesem einzigen Falle weitgehende SchluBfolgerungen zu ziehen 
ist ja nicht erlaubt, aber ich zweifle nicht, daB fortgesetztes Suchen 
in derselben Spur zeigen wird, wie der tabische KrankheitsprozeB 
iiber das ganze sensible Nervensystem, einschlieBlich der Kopfganglien, 
ausgebreitet ist, lange bevor irgendein Ausfall von Bahnen anatomisch 
oder klinisch nachzuweisen ist. 

2. In einem Falle von Paralyse, wo klinisch kein anderes tabisches 
Symptom als lichtstarre Pupillen nachweisbar war, und die mikrosko- 
pische Untersuchung des Riickenmarks an alien Hfihen vollig intakte 
Hinterstrangsbahnen aufwies (ein ziemlich seltener Fall), fand sich 
derselbe regenerativ - tabische ProzeB in den Spinalganglien aus alien 
Regionen und auch im Ganglion Gasseri. 

3. In weiteren 3 Fallen von Paralyse ohne klinische Tabes (mit 
Ausnahme der Pupillen), aber wo das Riickenmark nicht mikroskopisch 
untersucht wurde, fand sich der namliche ProzeB in derselben Ausbreitung. 

Auch hier zweifle ich nicht daran, daB ein weiteres Studium in 
derselben Richtung die allgemeine Gegenwart einer tabischen Kompo- 
nente im anatomischen Krankheitsbild der Paralyse bestatigen werde. 

Vorher ist ja durch miihsame Untersuchungen von Nageotte, 
Sibelius und Schaffer 4 ) gezeigt worden, daB die bei der Paralyse 
so haufig vorkommende Hinterstrangslasion von typisch tabischer 
Art ist, wie bei der reinen Tabes „in einigen Fallen dem Gesetz der 
topographischen Wurzelgliedenmg, in anderen jenem der fotalen Hinter- 
strangsgliederung entsprechend. In der Art der Degeneration gibt es 
also zwischen tabischer und paralytischer Hinterstrangsdegeneration 
absolut keinen Unterschied“ (Schaffer 1. c.). 

Die von mir zu groBer Wahrscheinlichkeit gebrachte Ubiquitat einer 
tabetischen Komponente der Paralyse (wenn man unter der tabischen 
Komponente die Lasion des sensiblen Protoneurons, der Spinal- und 
Cerebralganglien und ihrer zentralen Auslaufer, versteht), bedeutet eine 
nicht unwesentliche Erganzung zu den Studien von Alzheimer u. a. 
iiber Riickenmarks veranderun gen bei der Paralyse, welche teils die 
groBe Haufigkeit echt tabischer Neurondegenerationen, teils die 
Gbereinstimmung der sich dabei abspielenden histologischen Prozesse 
in beiden Fallen gezeigt haben, und zwar sowohl in bezug auf die par- 
enchymatose Lasion wie deren sozusagen interstitielles Positivbild, die 
Gliaveranderungen. Ist nun die tabische Komponente nicht nur, wie 
seit langem bekannt, sehr gewohnlich, sondem geradezu ubiquitar. 
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dann muB der Alzheimersche Satz: „keine wesensverschiedenen 
Krankheiten, sondem offenbar nur verschiedene Lokalisationsformen 
©ines gleichen Krankheitsvorganges“ dahin ausgedehnt werden, daB 
jener Unterschied in der Lokalisation nicht einmal dem Ort, sondem 
nur der Intensitat gilt. 

Betrachten wir jetzt naher den Gauppschen Satz, daB die Pupillen- 
starre bei der Paralyse ein tabisches Symptom ist, dann miissen wir 
zugeben, daB dieser Satz seinen durch Ga upp gegebenen Inhalt verliert, 
sobald gezeigt wird, daB die tabische Komponente in der hier 
getriebenen Definition (= Lasion des sensiblen Protoneurons) bei der 
Paralyse niemals vermiBt wird. Aber vielleicht kann demselben Satz 
ein neuer Inhalt gegeben werden. Wenn wir namlich zeigen k6nnen, daB 
die primitive tabische Lasion nicht nur fur das sensible, sondem auch 
das sensorische Protoneuron, d. h. Nervus opticus mit der Retina gilt, 
und es uns weiter gelingt, die Pupillenstarre in Zusammenhang mit 
einer solchen Lasion zu setzen, dann haben wir zugleich die Pupillenstarre 
in derselben Kategorie wie die Symptome aus der Lasion des sensiblen 
Neurons gesetzt. 

Ich habe es versucht, von einem solchen Gesichtspunkt aus die 
Entdeckung Nageottes und die hier oben berichtete Erweiterung davon 
auf das sensorische Protoneuron, den Opticus, zu iibertragen. Vielleicht, 
habe ich mich gefragt, sind regeneratorische Prozesse auch hier das 
erste anatomische Zeichen einer Lasion, und weiter: vielleicht ist eine 
so aufzuweisende Lasion ubiquitar. Beide Fragen glaube ich bejahend 
beantworten zu konnen. 

Schon vorher, im Jahre 1909, hat Andr e - Thomas 6 ) regenerative 
Veranderungen im Opticus gesucht und gefunden, namlich in einem 
Falle von hochgradiger Opticusatrophie bei Tabes. Er beschreibt seine 
Befunde wie folgt: 

„. . . ce n’est qu’un peu avant la penetration du nerf dans la scie- 
rotique que se rencontrent les alterations les plus int6ressantes des 
fibres nerveuses. On voir par endroits de grosses masses protoplasmi- 
ques, dont quelques-uns sont tout-a-fait independantes, mais la plupart 
se continue du cote de la scierotique avec un cylindraxe . . . Ces blocs 
protoplasmiques ne sont que des renflements cylindraxiles enormes, 
en quelque sorte gigantesques. Sur ces renflementes se forment des 
bourgeonnements secondaires qui leur donnent une forme des plus 
irregulieres. En suivant le cylindraxe vers la scierotique on remarque 
qu’il pr6sente quelquefois sur son trajet une bifurcation, dont la plus 
grosse branche se continue avec le renflement precite, tandis que la 
plus fine se termine parfois par un renflement en forme de massue, 
son aspect est tr£s comparable k celui des fibres de regeneration, obser- 
v6es par Ramon y Cajal dans le bout central des nerfs sectionnes. 
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AiUeurs la bifurcation se fait au niveau (Tun renflement. Enfin on voit 
encore des cylindraxes tr&s fins qui se terminent par une petite massue ... 

Sur un nerf optique apparemment normale, j’ai trouv6 dans la meme 
zone des renflements analogues sur le trajet de quelques cylindraxes, 
mais ils etaient plus rares et n’attfeignaient pas des proportions aussi 
gigantesques: cette constatation semblerait indiquer que cette zone 
est particuli&rement vulnerable/ 4 

Andr6-Thomas selbst setzt diese Veranderungen mit denen 
von Nageotte in den spinalen Neuronen in Analogie. 

Wie die Deutung Nageottes seiner Bilder durch ihn selbst und 
andere reichbche experimentelle Bestatigung von ihm selbst und anderen 
erhalten hat, so hat auch die Beobachtung von Andr6- Thomas 
ihre experimentelle Beleucjitung erhalten, indem Rossi 7 ) und neulich 
Ortin und Arcaute 8 ) nach experimentellen Lasionen des N. opticus 
lebhafte Regenerations bilder gesehen haben, gleich denen von An dr 6- 
Thomas bei Opticusatrophie beschriebenen. 

• Selbst habe ich in 5 Fallen von Paralyse mit der Silberreduktions- 
methode von Cajal Opticus und Retina untersucht und in ihnen alien 
gleichartige Veranderungen wie Andre - Thomas bei Opticusatrophie 
gefunden. Alle diese Optici waren im iibrigen anatomisch vdllig intakt; 
weder mit der Markfarbung von Weigert noch mit der Achsenzylinder- 
farbung von Cajal war irgendein Ausfall von Bahnen zu konstatieren. 
Intra vitam hatten samtliche Patienten Anomalien der Pupillenbewe- 
gungen aufzuweisen, wenngleich nur in einem Falle vollige Lichtstarre 
bestand. 

AuBer den in Fig. 15, 16, 17 abgebildeten, mit den Bildem von 
Andr 6-Thomas iibereinstimmenden Verzweigungen und in ,,fibres 
k boules“ auslaufenden Sprossungen von den Opticusfasem, welche 
Arten von Veranderungen, wie in dem Falle von Andr6 - Thomas, 
besonders zur Gegend unmittelbar cerebralwarts von der Lamina 
cribrosa lokalisiert waren, habe ich auch in samtlichen Fallen eine 
andere Art Bildungen gesehen, von denen ich mich iiberzeugt habe, 
daB sie in den Optici Gesunder nicht vorkommen. Solche Bildungen 
sind in Fig. 14, 17 wiedergegeben und bestehen, wie ersichtlich, in 
starken kugeligen Auftreibungen der Opticusfasem; oft von besonders 
sichtbaren kleinen zapfenformigen Ansatzhiigeln gehen die Opticus- 
fasem an den beiden Polen der Kugel ab. Diese eigentiimlichen Bil¬ 
dungen finden sich teils in der Gegend der Lamina cribrosa und eine 
Strecke weit in den abgehenden N. opticus herein, teils, und oft in reich- 
licheren Anhaufungen, in der Papilla Nervi optici und der angrenzenden 
Gegend der Retina. (Findet sich hier vielleicht mit der bekannten Tat- 
sache von der Konzentration der pupillomotorischen Ansprechbarkeit 
der Retina in der Gegend nachst der Papille irgendein Zusammenhang ?) 
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In Fig. 17 zeige ich ein solches Kugelgebilde, das wahrscheinlich wegen 
schrager Schnittfiihrung als „bouton terminal 44 imponiert, statt als 
kugelige Auftreibung. Das in Fig. 15 dargestellte Produkt aber ist 
sicherlich ein echter „Wachstumskeger 4 . Ubrigens bilde ich in Fig. 3 
zwei Gebilde aus einer tabischen Hinterwurzel ab, welche im ganzen 
durchweg den Eindruck von ,,boules encapsulees 44 , d. h. Wachstums- 
kegeln, machen, nur mit dem Unterschied, daB sie bipolar sind, also 
hierin mit jenen Opticusgebilcjen iibereinstimmen. Die genannten 
kugeligen Auftreibungen der Opticusfasem sind meiner Meinung nach 
durchaus als beginnende Regeneration zu betrachten. 

Die hier oben berichtete Beobachtung von Andr6-Thomas, daB 
Andeutungen derselben Veranderungen wie bei Opticusatrophie bei 
Gesunden gesehen werden ktinnen, ebenso die von mir noch gefundene 
Tatsache, daB dieselben Veranderungen in etwas verstarktem MaBstabe 
auch bei jimgen, in Marasmus verstorbenen Personen gefunden werden 
kdnnen, setzen die oben vorgefiihrten pathologischen Befunde in natiir- 
liche Parallele zu den vorher besprochenen „16sions infimes 44 der sensiblen 
Neurone. 

Konnen nun die von mir bei dem metaluetischen RrankheitsprozeB 
gefundenen Opticuslasionen die so lange gesuchte Erklarung der Licht- 
starre ausmachen ? Da bei will ich eine Aussage von Uhthof f 12 ) anfiihren 
nach welcher nur das bisher negative Resultat der Opticusuntersuchungen 
ims verhindert, darin die pathologisch-anatomische Grundlage des 
fraglichen Phanomens zu verlegen. 

Ich will hier nicht naher auf die ungeheuer weitlaufige Diskussion 
iiber dieses Problem und die davon hervorgerufene, fast uniibersehbare 
Literatur eingehen; ich verweise auf die scharfsinnigen Ausfiihnmgen 
von Bumke 9 ). Nur das Allerwesentlichste, dasPunctum saliens in der 
Argumentation Bumkes muB ich beriihren: die gelegentlich bei ein- 
seitigem Vorkommen des Symptoms zu sehende konsensuelle BeeinfluB- 
barkeit der ,,anderen 44 Pupille von dem ,,kranken“ Auge aus, postuliert 
ja ein, wenigstens in diesen selben Fallen vorauszusetzendes Intaktsein 
der beziiglichen Opticus- (resp. Pupillen-) Fasem in dem ,,kranken 44 Auge. 

Ich wage es nicht, iiber diese schwierige Frage ein abschlieBendes 
Urteil zu hegen; die Schwierigkeit, etw r as iiber ev. Funktionsfahigkeit 
anatomisch schon veranderter Nervenfasem auszusagen, kommt noch 
hinzu. Doch muB ich zugestehen, daB die Hypothese von Bumke (1. c.) 
weitaus am besten und einfachsten die bekannten Erscheinungen 
erklart; bekanntlich verlegt er die Grundlage des Phanomens in die 
Endaufsplitterungen der optischen Fasem in die Zellen des visceralen 
Oculomotoriuskems jeder Seite. Die Hypothese von Bumke fordert 
(in den ,,reinen 44 Fallen) ein ungleiches Ergriffensein der einzelnen 
Abschnitte des optischen Neurons. Bumke bezieht sich auf die Beob- 
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achtungen von Spielmeyer 10 ) iiber das starke Ergriffensein der 
letzten pericellularen Endaufsplitterungen der Hinterwurzelfasem in 
den Clarkeschen Saulen und den Hinterstrangskemen bei der Tabes. 
Selber will Spielmeyer (1. c.) iiber ein ev. Vorausgehen in dem Er¬ 
griffensein der Endgebiete und Kollateralen bei noch anatomisch 
(und funktionell ) intakten Stammfasem nichts aussagen. Und der- 
artiges aus theoretischen Griinden zu postulieren (Ataxie bei intakter 
Tiefensensibilitat), ist sehr unsicher; auch der anatomische Nachweis 
wird sehr schwer zu fiihren sein. Doch muB hervorgehoben werden, 
daB die Beobachtungen von Nageotte und mir iiber Regenerations- 
phanomene der Zellen imd im iibrigen grob intakte Stammfasern, 
einer solchen Annahme gar nicht widersprechen, sie eher stiitzen. 

Die Berechtigung der Aufstellung des Begriffes „Pratabes“ ergibt 
sich, wie ich glaube, aus der obigen Schilderung von selbst. Es ist klar, 
daB die pratabische Natur der beschriebenen Veranderungen nur aus 
ihrem Vorkommen in den ,,intakten“ Gebieten eines manifest tabischen 
Nervensystems zu sehen ist. Andererseits wird deren eventuelles Vor¬ 
kommen in den Ganglien eines luetischen, aber (noch) nicht tabischen 
Individuums nicht verwundem kOnnen. Ich habe das bisher nicht ge- 
sehen, doch muB eine solche Kontrolle baldigst angestellt werden. Die 
Opticusveranderungen, mogen sie zur Lichtstarre in Beziehung stehen 
oder nicht, sind in dieselbe Kategorie einzuordnen; sie sind „pra- 
tabisch“, und Verhalten sich hiermit zur Opticusatrophie wie die 
Ganglienveranderungen zur manifesten Hinterstrangsklerose. 

Herm Prof. Dr. Gadelius habe ich fiir Material und Arbeitsstatte, 
Herm Oberarzt Dr. Olof Kinberg fiir Material bestens zu danken. 
Herm Prof. Dr. Emil Holmgren danke ich fiir stetige, freundliche 
Teilnahme; hier besonders fiir seine giitige Hilfe bei Anfertigung der 
Mikrophotographien. 
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Ziir Histologic und Histopathologic der Blutgefafiwand, 
speziell des Zentralnervensystcms 

(auf Grund neuerer Kenntnisse und Anschauungen ttber das 
Mesenchymalnetz und seine Differenzierungsprodukte 1 ). 

Von 

0. Ranke (Heidelberg). 

Mit 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 12. Juli 1914.) 

Die Frage nach Struktur und Reaktionen der Blutgefafiwand 1st 
— soweit es sich nicht um die GefaBendothelien handelt — ein 
Spezialfall des Mesenchymproblems. 

Die Ansichten der Embryologen liber das Werden des Mesenchyms 
haben sich in den letzten ca. 10 Jahren von Grund auf geandert. Wah- 
rend friiher angenommen wurde, das Mesenchym entwickele sich a us 
freien Zellen, welche bestimmten Teilen der Keimblatter (besonders des 
mittleren Keimblattes) entstammten, sich in den freien Raum zwischen 
den Keimblattem begaben und dort sekundare netzartige Verbindungen 
eingingen, wissen wir heute, durch die Untersuchungen von v. Scily 
(1907), Studnicka (1912), Held (1909) u. a., daB die zwischen den 
Elementen der Keimblatter befindlichen Zellbriicken die Grundlage 
des Mesenchyms bilden. Die erste Anlage des Mesenchyms ist also 
nicht „zelliger“, sondem ,,plasmatischer“ Natur; sie ist kemlos; sie 
verdankt nicht bestimmten Teilen besonders eines Keimblattes, 
sondem dem Randplasma der Elemente samtlicher Keimblatter, 
w r o sie aneinander stoBen, ihren Ursprung (siehe Fig. 1 und 2 der 
Tafel Vni). 

Dieses kemlose Plasmanetz (,,v. Scilys Netz“ der Autoren, „pri- 
mares Mesostroma“ Studni&kas) wird sekundar von den Keimblatter- 
anteilen aus, zwischen w’elchen es sich ausspannt, durch Keme und neue 
plasmatische Bestandteile verstarkt, aber wieder nicht etwa so, daB 
freie Zellen aus den Keimblattem in die Maschen dieses Netzes aus- 
wandem, sondem derart, daB Elemente der Keimblatter in die Balken 
des Netzes hineingleiten. Es bleibt demnach auch mit dem Auftreten 
von Kemen die Kontinuitat des plasmatischen Netzes erhalten; auch 

1 ) Vortrag, (in stark gekiirzter Form) gehalten bei der Tagung der deutschen 
pathologischen Gesellschaft in Munchen am 24. III. 1914. 

Z. f. d. g. Neur. u. PBych. O. XXVII. 15 
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dieser ProzeB fiihrt nicht zur Bildung freier, auch nur andeutungsweise 
gegeneinander abgegrenzter „Zellen“. 

In diesem Netze, das wir erst nach dem Auftreten der Kerne als 
„Mesenchymalnetz“ bezeichnen, gehen nun schon in friihester Embryo- 
nalzeit zwei Prozesse nebeneinander her, denen wir auch in spateien 
Stadien der Entwicklung und ganz besonders unter pathologischen 
Bedingungen immer wieder begegnen: Losung freier Zellen aus 
dem Netze (Bildung der Elemente des freien Blutes, der „histiogenen 
Wanderzellen“ u. a. m.) und Bildung eines fibrillaren Diffe- 
renzierungsproduktes in den Balkchen des plasmatischen 
Netzes. 

Von diesen beiden histogenetischen Prozessen soli uns hier nur der 
letztere interessieren. Er findet — soweit bisher bekannt — in alien 
Teilen des den ganzen Embryonalkorper wahrend einer gewissen Ent- 
wicklun gsperiode durchsetzenden Mesenchymalnetzes statt; das heiBt mit 
anderen Worten: gleichgiiltig, ob aus einem bestimmten Anteile des Mes¬ 
enchymalnetzes spater z. B. Unterhautbindegewebe, Muskel, BlutgefaB- 
wand, Knorpel, Knochen, Glaskorper, das Geriist einer der groBen Driisen 
oder des peripheren Nervensystems werden soli: immer und iiberall kommt 
es zur Bildung desselben fibrillaren Differenzierungsproduktes in den 
Balkchen des plasmatischen Netzes (vgl. Tafel VTII, Fig. 3). 

Uber die Auffassung dieses fibrillaren Differenzierungsproduktes 
bestand bisher keine Einigkeit unter den Autoren; man hat von „pra- 
koDagenen“ oder ,,praelastischen“ Fasem gesprochen und dariiber 
diskutiert, ob diese von denselben oder von verschiedenen „Bildungs- 
zellen“ (den „Kollagenoblasten“ und „Elastinoblasten“) gebildet 
wiirden; Mallory hat den Ausdruck „Fibroglia“ dafiir eingefiihrt; be- 
sondere Unklarheit wurde dadurch geschaffen, daB der um das Mesen- 
chymproblem besonders verdiente Forecher v. Scily in Freiburg die 
feinen plasmatischen Balkchen des nach ihm benannten Netzes selbst 
als „Fasem“ oder „Fibrillen“ bezeichnet hat. Am zweckmaBigsten zur 
Verstandigung diirfte der indifferenteste Ausdruck sein; wir wollen daher 
die Fibrillen des Mesenchyms als „Mesenchymfibrillen“ oder (wegen 
ihrer leichten Darstellbarkeit durch Silberimpragnation) als ,,Silber- 
fibrillen“ bezeichnen. 

Auf die viel diskutierte Frage nach dem Verhaltnis dieser Fibrillen 
zu den Plasmabalkchen des Mesenchymalnetzes soil hier nicht einge- 
gangen werden. Ich m6chte nur erwahnen, daB die von mir unter- 
suchten Objekte nicht fiir eine „Ausscheidung tt der Fibrillen aus dem 
Plasma, sondem fiir ihre ento- oder besser jjepiplasmatische 4 * (im 
AuBenrande der Plasmabalkchen gelegen, — Golowinski 1907) Lage 
sprechen. 

Mit dem bisher Gesagten haben wir bereits die erste Anlage der B1 ut- 
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gefaBwand kennen gelemt, wie wir sie etwa innerhalb der membra- 
ndsen Himhiillen friiher Embryonalstadien finden (vgl. Tafel VIII, Fig. 4): 
sie prasentiert sich als ein Endothelrohr (iiber dessen Herkunft ich 
keine eigene Erfahrung habe; bekanntlich ist die Frage: ob mesodermal 
oder entodermal ? noch durchaus nicht geklart) innerhalb des kontinuier- 
lichen, Silberfibrillen enthaltenden Mesenchymalnetzes 1 ). 

Wahrend in dem ins Auge gefaBten Stadium die auBeren Teile der 
GefaBwand keine besondere Architektonik der fibrillenfuhrenden Mesen- 
chymalnetzbalkchen erkennen lassen, imd daher von einer Abgrenzung 
der GefaBrand nach auBen nicht die Rede sein kann, lassen sich in den 
dem Endothelrohr zugekehrten Teilen des Netzes schon in den friihesten 
von mir bisher imtersuchten Stadien besondere Strukturanordnungen 
erkennen: die in den Balkchen des Mesenchymalnetzes verlaufenden, 
meist zu Biindeln gruppierten Fibrillen nehmen unmittelbar unter dem 
Endothel eine im allgemeinen dem GefaBverlauf entsprechende longi- 
tudinale Richtung ein, und zwar derart, daB sie in sehr weiten 
Spiraltouren den Endothelschlauch umkreisen. Wir werden kaum 
fehlgehen, wenn wir dieses System longitudinal gerichteter Fibrillen 
innerhalb ihrer mesenchymal-plasmatischen Matrix als erste Anlage 
einer Membrana elastica interna betrachten. Freilich verdient 
sie diesen Namen jetzt noch nicht, da mit den gebrauchlichen 
Farbungsmethoden einstweilen auch nicht eine Spur von ,,Elastin- 
Reaktion“ zu erhalten ist. 

Auf einen Punkt ist noch besonders aufmerksam zu machen. Wie 
schon erwahnt wurde, treten die „Silberfibrillen“ meist in Biindeln an 
das Endothel heran; zwischen diesen Biindeln befinden sich in ziemlich 
regelmaBigen Abstanden fibrillenfreie Teile des mesenchymalen Plas¬ 
mas. Wie spater auszufiihren sein wird, bleiben die Reste dieses Plasmas 
als „Fenestrae“ der „Membrana elastica“ dauemd bestehen und 
spielen als ZufuhrstraBen fiir neues Plasma- und Kemmaterial in die 
,,Intima“ unter pathologischen Bedingungen offenbar eine wichtige Rolle. 

In der Umgebung dieser direkt dem Endothelrohr angelagerten 
,,Fibrillarmembran“ treten in der Arterienwand schon friihzeitig sehr 
wesentliche Anderungen der Mesenchymalnetzstrukturen auf (Tafel VIII, 
Fig. 5). Diese Veranderungen, die wir alsembryonaleMuskelbildung 
in der GefaBwand zu bezeichnen haben, sind in ihren Details noch 
nicht untersucht worden. In Analogic zur Entwicklung glatterMuskulatur 


*) Es ist daraus die Zweckm&Bigkeit des von Schiefferdecker 1896 ge- 
machten Vorschlags, einer Einteilung der GefaBwand die Unterscheidung des 
„Endothels“ von der „Acoes8oria“ (eben dem zur GefaBwand gehorigen Anteile 
des „Mesenchymalnetzes“) zugrunde zu legen, ohne weiteres ersiohtlich. Vgl. dazu 
meinen Aufsatz: Zur Theorie mesenchymaler Differenzierungs- und Imprfig- 
nationsvorg&nge (1914). 

15* 
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im Mesenchymalnetze des Digestions- und Respirationstraktus (McGill 
1907) diirfen wir wohl annehmen — und eigene Befunde an der 
Arteria basilaris eines menschlichen Foetus etwa aus der 7. Woche lassen 
sich damit in Ubereinstimmung bringen —, daB der Hergang etwa 
folgender ist: Unter starker Verbreiterung der Mesenchymalnetzbalk- 
chen tritt eine Sonderung in eine den Kern umgebende „entoplasma- 
tische 44 und eine „ektoplasmatische‘ 4 Zone ein; wahrend letztere die 
Hauptmasse der ,,Silberfibrillen 44 enthalt, differenzieren sich in der 
Nachbarschaft des Kerns, im „Entoplasma 44 , als neue fibrillare Pro- 
dukte die Muskelfibrillen. Doch ist — nach McGill — die Scheidung 
der beiden Plasmen keine absolute; sondem es laBt sich gelegentlich 
in derselben „Zelle 44 die Entstehung von Muskelfibrillen und „leim- 
gebenden 44 Fibrillen konstatieren. 

Mit dieser ,,Muskelbildung 44 , bei der wahrscheinlich auch wieder die 
Kontinuitat des ,,Entoplasmas 44 erhalten bleibt, also nicht eine Ent- 
wicklung gegeneinander abgrenzbarer ,,Muskelzellen‘ 4 zustande kommt, 
gehen weitere Umbildungen des GefaBwandmaterials, insbesondere 
seiner fibrillaren Differenzierungsprodukte, Hand in Hand, die ich als 
,,chemische Differenzier ungen 44 oder „I mprag nations pro - 
zesse 46 bezeichnen und von der ,,morphotischen Differenzierung 44 , 
der Bildung der ,,Mesenchymfibrillen 44 , scharf trennen mOchte 1 ). Wenn 
wir versuchen, diese Prozesse auf ihr einfachstes Schema zu bringen, so 
ware etwa zu sagen: die bisher am besten durch Silberimpragnation 
(doch auch mit Hamatoxylinfarbung, besonders nach dem Mallor yschen 
Verfahren) darstellbaren Fibrillen nehmen neue chemische Eigen- 
schaften an, durch die sie mit anderen Tinktionsverfahren farbbar werden 
(Tafel VIII, Fig. 6). Sowohl in der oben beschriebenen innersten Fibril- 
larmembran (der kiinftigen Membrana elastica interna) als in jenen Ge- 
bieten, innerhalb deren die Bildung glatter Muskelelemente statthatte, 
lassen sie sich nun mit Weigerts Resorcinf uchsin, in den auBeren 
Teilen des die BlutgefaBwand bildenden Netzes (sowie im diffusen Netz der 
membranosen Himhiillen) mit Saurefuchsin darstellen. Mit anderen 
Worten: es hat hier die Umbildung der Silberfibrillen in die sog. ,,kol- 
lagenen 44 , dort in die sog. ,,elastischen 44 Fibrillen statt 2 ). Diese 
Umbildung, die wir uns wohl am ehesten als eine „Impragnation 44 der 
Silberfibrille mit einem Stoffe bestimmter chemischer Konstitution vor- 
zustellen haben, bleibt aber in den inneren („intimalen 44 und „medialen 44 ) 
Gebieten der GefaBwand nicht auf die Fibrillen beschrankt; vielmehr 

*) AusfiihrJicheres dariiber in meinem Aufsatze „Zur Theorie meaenchymaler 
Differenzierungs- und Imprfignationsvorg&nge“ (1914). 

a ) Ich mochto diese beiden Ausdrucke, mit denen sich ein pr&zis definierbarer 
Begriff nicht verbinden l&Bt, vermeiden und lieber, lediglich das tinktorielle Ver- 
halten betonend, von „8fiurefuehsinfftrbbaren“ und „resorcinfuchsinf&rbbaren 
Fibrillen 44 sprechen. 
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,impragnieren“ sich hier (siehe Tafel IX, Fig. 7) auch die zwischen den 
Fibrillen befindlichen Teile des ,,Mesenchymalplasmas“, es geben diese 
dieselbe Farbreaktion, so daB dadurch die einzelne Fibrille unsichtbar 
gemacht, „maskiert“ wird 1 ). Es kommt auf diese Weise zur Entstehung 
von „elastischen Membranen“ oder ,,Lamellen“, denen wir zuerst 
direkt unter dem Endothel (in der „Intima“), spater aber auch in der 
gesamten, Muskelelemente enthaltenden, „Media“ begegnen (Tafel IX, 
Fig. 8). In der Media der GehimgefaBe laBt sich die Umbildung 
der anfangs nur resorcinfuchsinfarbbare Fibrillen enthaltenden Teile 
des Mesenchymalnetzes in kontinuierlich impragnierte „Membranen u 
leicht verfolgen, da sie sich erst in den ersten Jahren nach der 
Geburt vollzieht, wenn die GefaBwand schon eine groBere Ausdeh- 
nung erreicht hat 2 ). DaB aber auch die Formierung der ,,Membrana 
elastica intema“ den gleichen Prinzipien folgt, daB auch hier nicht 
etwa die „elastischen Fibrillen zur gefensterten Membran verschmelzen“ 
(so noch Bardeen in Keibel-Malls ,,Handbuch der Entwicklungs- 
geschichte des Menschen“, 1910), laBt sich unter pathologischen Ver- 
haltnissen leicht erkennen, unter denen nach ,,Desimpragnation“ 
der interfibrillaren Bestandteile die einzelnen Fibrillen wieder deutlich 
zutage t re ten (vgl. unten). 

Einer gesonderten Besprechung bedarf noch die Struktur der ,,Me m- 
brana elastica interna“ der groBeren Arterien (Arteria basilaris, 
Arteria fossae Sylvii und ihrer Aste). Wahrend sie beim jugendlichen 
Erwachsenen im allgemeinen ein kompaktes einheitliches Gebilde 
darstellt, das nur nach auBen und nach innen ein zartes, von der „Im- 
pragnation“ freigebliebenes Hautchen („subelastische“ und „sub- 
endotheliale“ Grenzlamelle der Membrana elastica) aufweist und von 
einigen feinen, im GefaBquerschnitt hauptsachlich in radiarer Richtung 
verlaufenden plasmatischen StraBen (den „Fenestrae“) durchzogen 
wird, finden sich bei alteren Embryonen und bei sehr jugendlichen 
Individuen mehrere, im allgemeinen konzentrisch verlaufende, durch 
Briicken verbundene La me lien, zwischen denen sich ein lockeres, 
vereinzelte Kerne enthaltendes Bindegewebsnetz befindet. Dieses locker- 

*) Aus der Tataache, daB die gesamte „elastische Membran“ (Fibrillen + 
interfibriHires Plasma) sich — z. B. mit Resorcinfuchsin — einheitlich fftrbt, 
ist naturlich nicht ohne weiteres zu schlieBen, daB der die Fibrillen und das inter- 
fibrill&re Plasma „impr&gnierende “Stoff chemisch identisch konstruiert ist. Zur 
Beantwortung dieser Frage fehlen uns einstweilen die chemischen Grundlagen. 

*) Nicht in alien Arterien kommt es zu einer solchen Impregnation der Inter- 
fibrillarsubstanz und damit zur Bildung „elastischer Lamellen“ in der Media; 
in den kleinen Arterien der Riicken markswurzeln z. B. finden sich in der Media 
lediglich resorcinfuchsinfarbbare Fibrillen, wahrend das sie umschlieBende 
Bindegewebsnetz die Farbe kaum annimmt. Dagegen besitzen die kleinen Arterien 
der Himrinde stets „elastische“ Lamellen in dem die Muskelelemente umgeben- 
den Bindegewebsnetze. 
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maschige Bindegewebsnetz ist auch dort, wo das Netz der Media an 
die Membrana elastica interna grenzt, reichlich entwickelt; sein konti- 
nuierlicher tTbergang von der ,,subelastischen“ bis zur „subendothelialen 
Grenzlamelle“ auf dem Wege der „Fenestrae“, innerhalb deren sich 
in diesera Stadium nicht selten Bindegewebskeme finden, ist an ge- 
eigneten Stellen leicht zu demonstrieren. Aus diesem Befunde diirfen 
wir wohl schlieBen, daB die Membrana elastica interna sich — je nach 
der Gr6Be der Arterie — aus einer verschiedenen Anzahl von „Partial- 
lamellen“ anlegt, und zwar derart, daB das zwischen diesen Lamellen 
befindliche Bindegewebsnetz auf ein Minimum reduziert wird und die 
in diesem Netze (z. B. in den ,,Fenestrae“) enthaltenen Kerne zugrunde 
gehen (Tafel IX, Fig. 9, a—c). 

Die Frage nach den Bindege webs kerne n der BlutgefaBwand 
bietet besondere Schwierigkeiten. Ohne weiteres klar sind (abgesehen 
vom Endothel) die Verhaltnisse in der,,Adventitia"; hiererhalt sich 
dauernd ein den primitiven Stadien ahnlicher Zustand, daB namlich 
Bindegewebskeme in den Balken des Netzes liegen, dessen plasmatische 
Anteile iiber der Fibrillendifferenzierung stark reduziert und zu zar- 
testen membranosen Gebilden umgewandelt worden sind. Einzelne 
dieser Bindegewebskeme befinden sich noch in den auBersten Balkchen 
der Media, zwischen den Muskelelementen. Das iibrige Bindegewebs- 
geriist der Media, innerhalb dessen die resorcinfuchsinfarbbaren Lamel¬ 
len gebildet wurden, ist normalerweise von Kemen frei. Vber diesen 
Punkt kann, meiner Erfahrung nach, fur die Pialarterien kaum ein 
Zweifel bestehen. Anders scheinen die Verhaltnisse z. B. in der Media 
der Aorta zu liegen, in der von manchen Autoren vereinzelte ,,Binde- 
gewebszellen 4 * angegeben worden sind (von alteren Autoren seien 
v. Ebner 1870 und Eberth 1871, von jiingeren Bory 1910 genannt). 
Von kleineren Arterien unterscheidet sich z. B. die Ohrarterie des 
Kaninchens sehr deutlich von den geschilderten Verhaltnissen der 
Pialarterien. Hier besitzt ein betrachtlicher Teil des medialen Binde- 
gewebsnetzes Kerne in seinen Knotenpunkten, so zwar, daB die Kerne 
von der Adventitia nach der Intima zu mehr und mehr an Zahl ab- 
nehmen, und daB sie die Membrana elastica interna normalerweise 
nicht erreichen. 

Die fertige Media der Pialarterien (ebenso der Arterien des Zentral- 
nervensystems selbst) besteht demnach anscheinend aus einem doppel- 
ten, in komphziertester Weise ineinander greifenden Netzwerke: dem 
kemhaltigen „entoplasmatischen“ Muskelnetz und dem ,,ektoplasma- 
tischen", kernlosen Bindege we bsnetze, innerhalb dessen sich das Netz 
der ,,elastischen Lamellen" befindet. Die aus umgewandeltem Mes- 
enchymalplasma bestehende Matrix dieses kernlosen medialen Binde- 
gewebsnetzes konnten wir mit M. Heidenhain (1907) als „meta- 
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plasmatisch“, mit Studni&ka (1912) als eine Art von „sekundarem 
Mesostroma 44 bezeichnen. 

Noch komplizierter liegen die Verhaltnisse in der „Intima“. Wie 
oben bereits erwahnt wurde, fallen anscheinend die in friiheren Ent- 
wicklungsstufen reichlich vorhandenen Bindegewebskeme im ,,sub- 
elastischen 44 Plasma, in den „Fenestrae“, sowie im „subendothelialen“ 
Plasma groBtenteils einer physiologischen Degeneration anheim. 
DaB das fiir alle gilt, ist nicht erwiesen und iiberhaupt schwer erweislich, 
da sich einerseits nur wiUkiirliche Grenzen fiir den AbschluB der post- 
natalen Entwicklung der Arterienwand ziehen lassen, da sich anderer- 
seits (wenigstens einstweilen) keine sicheren Kriterien fiir das Fehlen 
pathologischer Alterationen (unter denen hier wieder Bindegewebs- 
keme zu finden sind) erbringen lassen. 

Anders liegen die Verhaltnisse bei den Arterien, welche normaler- 
weise eine „innere langsstreifige Schicht 44 (Kolliker; Thomas 
„elastisch-mu8kul6se Lage 44 ) zwischen Endothel und Membrana elastica 
interna besitzen. Hier finden sich neben Kemen glatter Muskelelemente 
auch sichere Bindegewebskeme. Eine derartige ,,elastisch-muskulose 
Lage“ fehlt aber bei den HimgefaBen im allgemeinen; sie tritt beim 
Menschen nur an den Astabgangsstellen (Triepel 1896), dagegen 
hie und da in den grdBten Pialarterien mancher Tiere (Schoppier 
1900) in Erscheinung. 

Noch eine Frage ist fiir das Verstandnis pathologischer Verande- 
rungen in der Arterienwand von groBter Bedeutung: nehmen bei den 
oben geschilderten ,,Impragnationsprozessen 44 die samtliche n an 
einem bestimmten Orte vom Mesenchymalnetze differenzierten Silber- 
fibrillen die fiir diesen Ort charakteristische Impregnation 
an ? Mit anderen Worten: Werden in der Intima und Media samtliche 
Silberfibrillen zu „resorcinfuchsinfarbbaren“ („elastischen“), werden 
in der Adventitia samtliche Silberfibrillen zu „8aurefuchsinfarbbaren“ 
(„kollagenen <4 ) Fibrillen? Diese Frage ist bestimmt verneinend zu 
beantworten; doch laBt sich eine erschOpfende Darstellung der tatsach- 
lichen Verhaltnisse, die offenbar in verschiedenen Arterien iiberaus 
verschieden sind, bei unserer heutigen histologischen Technik noch 
nicht geben. Speziell gibt es einstweilen keine Methode, um an einer 
Stelle, an welcher die Interfibrillarsubstanz resorcinfuchsinfarbbar 
geworden ist (also in ,,elastischen Membranen“), zu entscheiden, ob 
mit den resorcinfuchsinfarbbaren Fibrillen etwa auch ,,saurefuchsin- 
farbbare“ oder „Silberfibrillen“ bei der Membranbildung „maskiert‘ < 
worden sind. Auch die Silberimpragnationsverfahren, die uns gelegent- 
lich (z. B. in den groBeren Pialarterien des Kaninchens) in einer Mem¬ 
brana elastica interna die einzelnen silberimpragnierten Fibrillen deut- 
lich erkennen lassen, sind zur Beantwortung dieser Frage nicht aus- 
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reichend, solange die Moglichkeit nicht abgewiesen werden kami, 
daB mit dem betreffenden Verfahren nicht auch ,,elastische“ Fibrillen 
impragniert werden. Dasselbe gilt von den Bindegewebsnetzen der 
Media. Auch hier ist es mir bisher nicht gelungen, beim Erwachsenen 
sichere „Silberfibrillen“ nachzuweisen 1 ). Dagegen kommen in den 
auBersten Balken des medialen Bindegewebsnetzes normalerweise 
vereinzelte saurefuchsinfarbbare Fibrillen (und Fibrillenbiindel) vor. 

An der Grenze zwischen „Media“ und „Adventitia“, also dicht auBer- 
halb der auBersten Muskellage, findet sich in der Wand gr6Berer Pial- 
arterien eine hauptsachlich longitudinal verlaufende Lage von resorcin- 
fuchsinfarbbaren Fibrillen, ein offenbares Analogon zur „Membrana 
elastica externa 44 anderer GefaBe, nur daB hier keine ,,Membranbildung“ 
eingetreten ist. AuBerhalb dieser geht die „Adventitia 44 in die Balk- 
chen des pialen Bindegewebsnetzes iiber, das neben ganz vereinzelten 
„re8orcinfuchsinfarbbaren 44 Fibrillen dichte Biindel von „KoUagen- 
fibrillen 44 und ebenfalls reichliche „Silberfibrillen 44 besitzt. Bei den 
kleinsten Arterien und Venen der Hirnrinde kommen die „saurefuchsin- 
farbbaren Fibrillen 44 nur noch ganz vereinzelt unter sehr reichlichen 
Silberfibrillen vor, und die ,,Adventitia 44 der Rindenkapillaren end- 
lich besteht normalerweise aus einer fast ausschlieBlich silberfibrillen- 
fiihrenden kemhaltigen Membran 2 ). 

Zwischen benachbarten Kapillaren des Zen trainer vensystems be- 
finden sich solide silberfibrillenfiihrende Verbindungsbriicken des 
Adventitialplasmas, die von Henle schon 1839 beschrieben wurden, 
spater aber offenbar vergessen worden sind, bis die Silberimpragnations- 
methoden (z. B. beschreibt Ram. y Cajal diese Verbindungsbriicken 
als „Cordon8 unitifs 44 ) sie in den letzten Jahren wieder zu Ehren ge- 
bracht haben. Sie sind an verschiedenen Stellen des Zentralnerven- 
systems sehr verschieden zahlreich (reichhch z. B. in der grauen Sub- 
stanz des Riickenmarks, nur vereinzelt in der GroBhimrinde). Bei 
pathologischen Prozessen spielen sie eine sehr wichtige Rolle (siehe 
unten). 

Bemerkt sei hier, daB auch die Kapillaren der Hirnrinde (gegen 
die allgemeine Vorstellung) eine mit Resorcinfuchsin intensiv farbbare 

a ) Es ist hier nicht der Ort, auf die ungeheuer komplizierte Struktur des 
„Me 80 stromas u in der fertigen Arterienmedia, auf die Struktur des jedes einzelne 
Muskelelement umgebenden Bindegewebsmaterials (der „Muskelk&stchen u Oder 
„Muskelhiilsen u ) einzugehen. Die Darstellung dieser Verhaltnisse muB einer 
sp&teren ausfuhrlicheren Publikation vorbehalten bleiben. 

*) Fiir das Veretandnis pathologischer Prozesse im Zentralnervensystem, 
die von der Adventitia der Gef&Be ausgehen, ist es wichtig zu wissen, daB diese aus 
zwei Teilen besteht : der inneren „Tunica propria* 4 und der feuBeren „Intima piae**, 
die durch fibrillenhaltige Balkchen verbunden sind; Bindegewebskerae scheinen 
sich normalerweise vomehmlich in der „Intima piae* 4 zu finden. 
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„Membrana interna 44 besitzen, die aber nicht „gefenstert“ ist; doch 
war ich bisher mit keiner Methode und in keinem Entwicklungsstadium, 
auch bei keinem pathologischen Prozesse imstande, Fibrillen in dieser 
Membran darzustellen. MOglicherweise handelt es sich hier um die Im¬ 
pregnation mit resorcin-fuchsinfarbbarem Material in einer dem Endo- 
thel anliegenden Mesenchymlamelle, vielleicht auch einer von den 
Endothelzellen selbst gebildeten ,,Basalmembran 44 , innerhalb deren eine 
Differenzierung von Mesenchymfibrillen nicht stattgefunden hat, also 
um eine ,,elastische Membran 4 * ohne „elastische Fasem 4 *. 

Die bisher skizzierten Tatsachen und Anschauungen iiber die Struk- 
tur der GefaBwand sind nicht etwa in ihren wesentlichen Punkten neu. 
Wer die Autoren der 60 er und 70 er Jahre vorigen Jahrhunderts liest — 
ich nenne nur Gimbert (1865) und v. Ebner (1870) —, wird er- 
staunt sein zu finden, daB sie sich eine recht ahnliche Meinung von der 
GefaBwand gebildet hatten, wahrend heute unsere Studenten aus ihren 
anatomischen und histologischen Lehrbiichem durchaus ungeniigende 
VorsteUungen von der Struktur der Arterienwand gewinnen miissen. 
Fast noch erstaunlicher erscheint aber auf den ersten Blick der Grand 
fur diese Anderung zum Schlechteren: sie liegt zum guten Teil in der 
„Elektivitat“ unserer heutigen histologischen Methoden begriindet. 
Gimbert untersuchte frische und getrocknete Arterien an Rasier- 
messerschnitten und Zupfpraparaten, — als Reagenzien benutzte er 
Wasser, Essigsaure und Ammoniakcarmin; v. Ebner standen Carmin, 
Fuchsin und „Blauholzextrakt 44 als Farbemittel fiir die gekochte oder 
mit 20proz. Salpetersaure macerierte Arterienwand zur Verfugung. 
Heute machen wir die feinsten Paraffinschnitte, suchen an ihnen in 
elektivster Weise etwa die ,,elastischen 44 Elemente nachzuweisen, ver- 
gessen aber in der Freude iiber ihre ,,Reindarstellung 44 jedeFrage nach 
dem Substrat, in dem sie sich befinden, und bilden uns dann die Vor- 
stellung, daB dort, wo unsere elektive Methode etwa in der Media 
kleinerer Arterien keine „elastischen Elemente 44 farbt, nun zwischen 
den „Muskelzellen 44 gar nichts sei 1 ). 

Es ist das derselbe methodische Fehler, den Carl Weigert beging, 
als er seinen klassischen Irrtum iiber die Struktur der Neuroglia auf 

*) Siehe z. B. Raubcrs Lehrbuch der Anatomie des Menschen, neu bearbeitet 
und herausgegeben von F. Kopsch, 7. Aufl., 1906, S. 726—727: „Die Media der 
kleinsten Arterien ist eine einfache, bei etwas groBeren Gef&Ben mehrfache zirkul&re 
Lage von glatten Muskclzellcn. . und „.. . Auch die Media erf&hrt eine mit 
steigendem Kaliber des GefiiBes rasch zunehmende Verdickung. Sie besteht nicht 
mehr allein aus zirkul&ren Schichten glatter Muskulatur, sondem letztore sind 
durchsetzt mit weitmaschigen Net-zen elastischer Fasem und elastischer Platten.** 

Natiirlich sind diese normal-anatomischen Anschauungen unverfindert in die 
pathologisch-anatomischen Lehrbiicher iibergegangen (siehe z. B. Benda in 
Aschoffs Lehrbuch 1909, R. 51). 
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Grand seiner ausgezeichneten Elektivfarbung der Gliafibrillen formu- 
lierte und begriindete. 

Immerhin suchen wir bei neueren Autoren der normalen Histologie 
nicht ganz umsonst nach ahnlichen Darstellungen, wie sie Gimbert 
und v. Ebner gegeben ha ben. Erwahnt sei vor allem der anscheinend 
wenig beachtete Vortrag von W. Spalteholz auf dem Anatomen- 
kongreB in Rostock (1906) „t)ber die Beziehungen zwischen Binde- 
gewebsfasem und -zellen“, in dem auch die Struktur der BlutgefaB- 
wand kurz besprochen wird, und die Studie v. Schumachers iiber 
das elastische Gewebe der Milz, in der die Wand der Milzarterien eine 
recht griindliche histologische Beschreibung gefunden hat (siehe auch 
dort die Figuren 10 und 11 der Tafel X). 

Durch die Kenntnis, welche uns das Studium der mesenchymalen 
Genese von der Struktur der GefaBwand vermittelte, ist das Verstand- 
nis der unter pathologischen Bedingungen erfolgenden Reaktionen 
der BlutgefaBwand und ihrer Elemente sehr viel leichter geworden als 
zu den Zeiten, in welchen nur mit den Begriffen von „Zellen“ und 
„Kittsubstanzen“ operiert wurde. An dieser Stelle kann es sich nur 
um eine etwas schematisch gehaltene Darstellung zum Zwecke der 
Orientierang handeln. Danach hatten wir zu unterscheiden: 

1. Reaktionen des kemhaltigen Mesenchymalnetzes, 

2. Reaktionen des kemlosen Mesenchymalnetzes, 
und in beiden 

a) Bildung fibrillarer Differenzierangsprodukte (morphotische Dif- 
ferenzierang), 

b) Impragnationsvorgange (chemische Differenzierang), 

c) Desimpragnationsvorgange (Prozesse, die sich in dem Verschwin- 
den einer impragnierenden Substanz auBern). 

Von diesen pathologischen Vorgangen konnen wir heute noch keinen 
als auch nur in seinen Grundziigen bekannt bezeichnen. Es mussen 
daher die folgenden Ausflihrangen als eine durchaus provisorische 
Skizze bezeichnet werden. 

f. i Die progressiven Reaktionen des kernhaltigen Mesen¬ 
chymalnetzes der Arterienwand (der „Adventitia“) sind im wesent- 
lichen dieselben, wie wir sie in anderen kemhaltigen Netzen (,,Syncytial- 
strakturen* 1 ), insbesondere in der Neuroglia des Zentralnervensystems 
finden. Wir haben zu unterscheiden Proliferationen des Netzes als 
solchen und Bildung freier, geloster Zellen aus dem Netze. 
Fur das Studium dieser beiden Prozesse sind die ,,Erweichungen“ 
des Zentralnervensystems besonders geeignet, da hier die Ausbreitung 
der pathologisch reagierenden mesenchymalen Strukturen (des „Granu- 
lationsgewebes") in eine durchaus anders beschaffene (ektodermale) 
Umgebung hinein geschieht. Bei der typischen Erweichung des fertigen 
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Gehims, etwa durch GefaBverschluB, haben wir beide Prozesse neben- 
einander: Bildung eines fibroplastischen Netzes aus der Adventitia 
(genauer aus dem auBeren Blatt, der „Intima piae 44 der Adventitia) 
und L6sung von „histiogenen Wanderzellen 44 , „Gitterzellen“, 
„Makrophagen“ oder wie wir sie nennen wollen, aus dem Adven- 
titialnetze. Von den kemhaltigen Produkten dieser Proliferation 
rind also nur die letzteren freie „Zellen“; die fruher als frei gedachten 
„Fibroblasten“ dagegen sind kemhaltige Bestandteile des proliferie- 
renden Mesenchymalnetzes 1 ). 

Wie gesagt, ist dieses Hand -in-Hand -Gehen beider Prozesse (der 
„Netzproliferation“ und der „Zellbildung“) fur die gew6hnliche „Er- 
weichung 44 des fertigen Gehims charakteristisch; dagegen spielen 
sich „Erweichungsprozesse 44 im jugendlichen Gehirn (etwa nach 
experimentellen Eingriffen in die Himrinde des neugeborenen Kanin- 
chens) ganz anders ab. Hier kommt fast ausschlieBlich eine „Zell- 
bildung 44 aus der Adventitia zustande 2 ); die sparlichen neugebildeten 
,,Ad ventitialbrucken 4 4 zerfalien wieder, und so resultiert statt eines 
,,fibroplastischen 44 (rich zur ,,Narbe 44 umwandelnden) Herdes eine mit 
Fltissigkeit und Zelltriimmem geftillte Hohle. Doch auch eine ausschlieB- 
liche „fibroplastische Netzbildung 44 (ohne „Zellbildung 44 ) laBt rich 
(bisher nur bei pathologischen Prozessen des Menschen) beobachten. 
Diese geschieht — soweit bisher bekannt — mit Vorliebe auf der Grund- 
lage der „GefaBbrucken“ als ein (immer auBerst keraarmes, vielleicht 
sogar gelegentlich ganz kemloses) „GefaBbruckennetz“. Solche 
Netze sind zuerst von Snessarew (1911) und Achucarro (1911) 
beschrieben worden; sie finden sich z. B. in der Rinde bei Paralyse, 
Arteriosklerose, in Herden der Sclerosis multiplex und Sclerosis tuberosa. 

In diesen Adventitialnetzen werden stets massenhaft „Silber- 
fibrillen 44 differenziert (die Erweichungsprozesse sind besonders 
geeignet,um im Tanninsilberpraparat die Beziehungen zwischen Silber* 
fibrillen und Mesenchymalplasma zu erkennen). In den fibroplastischen 

x ) Ein besondere Interesse beanspruchen die — unter Berucksichtigung der 
neneren Kenntnisse noch nicht genauer untersuchten — GefaBneubildungs- 
vorg&nge im Zentralnervensvstem. Diese scheinen stets in (sei es prftexistenten, 
sei es vorher pathologisch neugebildeten) Henleschen „GefaBbriicken“ von- 
statten zu gehen, derart, daB innerhalb des soliden, kemloeen Bruckenb&lkchens 
einerseits Adventitialkeme, andererseits Material des Endothelschlauehes von der 
einen Capillarwand zur anderen vorgleitet. 

a ) Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, daB bei kleinen Arterien des jugend¬ 
lichen Zentralnervensystems, deren Adventitialnetze in weitgehender zelliger 
Auflosung sich befinden, die Umwandlung des adventitialen Plasmas mit sch&rfer 
Grenze an den — doch kontinuierlich in das Adventitialnetz ubergehenden — 
Bindegewebsbalken der Media haltmacht. Es sind das Bilder, die fiir die strenge 
Scheidung „protoplasmatischen“ und , 3 metaplasmatischen u Materials(M.Heiden- 
hain 1907) zu sprechen scheinen. 
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Netzen der gewohnlichen Erweichungsherde kommt es bald (schon 
in den ersten Tagen nach experimentellen Eingriffen) zu einer Im¬ 
pregnation vieler Silberfibrillen mit saurefuchsinfarbbarer Sub- 
stanz (Bildung von ,,Kollagenfibrillen“); zwischen diesen bleiben 
zahlreiche Fibrillen in ihrem urspninglichen, nicht impragnierten 
Zustande. Im Gegensatze persistieren in den oben erwahnten „GefaB- 
brtickennetzen" fur lange Zeit, in manchen wohl dauernd, die „Silber- 
fibrillen": dies ist der Grund, daB uns vor der Benutzung der Silber- 
methoden, speziell vor Achucarros Tanninsilberverfahren, diese 
Netze, die weder im Hamatoxylin-van-Gieson-Praparat, noch bei 
Anwendung basischer Anilinfarben deutlich werden, unbekannt ge- 
blieben sind 1 ). 

Dem gleichen Schema folgen die aus der GefaBadventitia sich ent- 
wickelnden Bildungen luetischer und tuberkuloser Genese. Auch 
im „Gumma“ und „Tuberkel" ist die Matrix ein „fibroplastisches 
Netz", dem (wenig zahlreiche) Kerne eingelagert sind, und aus dem 
sich neben gewohnlichen „histiogenen Wanderzellen" eigenartige Ele¬ 
ment©, die „Epithelioidzellen“ 2 ) und die „Riesenzellen" ldsen. Inner- 
halb der Netzbalken, deren ,,Plasma" von anderer Beschaffenheit 
zu sein scheint als das der gewohnlichen „fibroplastischen Netze" 
(es ist viel massiger, wie gequollen und neigt zu sehr intensiver Im¬ 
pregnation mit Silbersalzen), kommt es auch hier zur Differenzierung 
sehr reichlicher ,,Silberfibrillen", die meist nur in kleiner Zahl sich zu 
„Kollagenfibrillen" umwandeln. 

Auch die Sarkombildung erfolgt im Zentralnervensystem prin- 
zipiell in der gleichen Weise: als „sarkomat6se Entartung des 
Adventitialnetzes" (hier ist die ,,Sarkomzelle" ein Bestandteil 
des Netzes, l6st sich erst sekundar — besonders unter Einwirkungen, 
die zu regressiven Veranderungen fiihren — aus dem Netze) und als 
„Bildung sarkomatoser Rundzellen aus dem Netze" (hier 

J ) Aus der Literatur ist mir bisher nur eine Beschreibung eines typisohen 
„GefftBbruckennetze8 u mittels der S&urefuchsin*Methode van Giesons bekannt 
geworden, n&mlich in dem ersten Falle in M. Askanazys Aufsatz „t)ber sohwer 
erkennbare Neurofibromatosen“ (Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu 
Tubingen, IX. 1914, vgl. besonders Tafel VI). Es handelt sich hier urn Veranderun¬ 
gen in der Himrinde, die sich unter dem Drucke multipier, sehr langsam (vielleicht 
uber 20 Jahre lang) wachsender Endotheliome der Dura mater entwickelt haben. 
Der Unterschied dieser Gewebsveranderung von einem echten „Narbengewebe 4i 
wild in dem Aufsatze gebiihrend betont. In der Deutung dieser offenbar reak- 
tiven (und durchaus typischen) Ver&nderung als einer „Fibrose der Hirnrinde 44 , 
einer „Gewebsmi8bildung,. . . indem eine gewisse ExzeBbildung des Mesoderms 
auf Kosten der Glia eingetreten ist, 44 vetmogen wir aber dem Autor nicht zu folgen. 

*) Die anfangs (1913) von mir vertretene Ansicht, daB die „Epithelioidzellen“ 
kemhaltige Teile des Xetzes (analog den „Fibroblasten 44 ) seien, laBt sich nach 
neueren Untersuchungen — wenigstens fur die Mehrzahl — nicht aufrecht halten. 
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wird der Adventitialkem mit dem ihn umgebenden Plasma zugleich 
mit der ,,sarkomatdsen Entartung“ aus dem Netze gelost; daneben 
findet eine — wohl reaktive — Proliferation von Netzstrukturen statt, 
die im allgemeinen kemlos zu bleiben scheint). 

Noch weniger als von den genannten progressiven Reaktionen laBt 
sich bisher iiber Detailvorgange bei regressiven Reaktionen des 
kernhaltigen Mesenchymalnetzes sagen. Als solche mdchte 
ich z. B. die sog. „Kapi liar fibrose" der Himrinde (nicht selten 
kombiniert mit der Arteriosklerose der HirngefaBe) auffassen, bei der 
es zu einer starken Vermehrung und nachfolgenden , ,Kollagenimpra- 
gnation" der Silberfibrillen in der KapiUaradventitia bei gleichzeitigem 
Untergang der adventitialen (und mancher endothelialen) Kerne 
kommt. 

Neben der „Adventitia“ haben wir die „glatte Muskulatur" 
als ein „kemhaltiges Mesenchymalnetz" der BlutgefaBwand kennen 
gelemt. t)ber ihre Fahigkeit zu progressiven Reaktionen lassen 
wohl die Untersuchungen Winklers und seiner Schiller keinen Zwei- 
fel 1 ). Bekannter sind die regressiven Umwandlungen der GefaB- 
muskulatur (Verfettung, Kemdegeneration), auf die hier nicht ein- 
gegangen werden soli. Von der Beteiligung der medialen Muskulatur 
an den intimalen Prozessen („Muskularisation der Intima") wird unten 
die Rede sein. 

Ganz andersartig als die bisher skizzierten Reaktionen des kern¬ 
haltigen Mesenchymalnetzes sind die Bilder der kernlosen Mesen- 
chymalnetzstrukturen unter pathologischen Bedingungen, soweit 
diese Netze kemlos bleiben (iiber pathologische Reaktionen des sekundar 
kemhaltig gewordenen „Mesostromas" siehe unten). Hier lassen die 
heutigen Kenntnisse, die noch fast ganz auf den frilheren irrtiimlichen 
Vorstellungen iiber die Mesenchymalstrukturen beruhen, noch beinahe 
alles zu wunschen iibrig. Es ist noch nicht einmal moglich, progressive 
und regressive Umwandlungen, die vermutlich bei den ins Auge ge- 
faBten Prozessen in besonders inniger Weise ineinander greifen, von- 
einander zu trennen. Stdrungen in der „Impragnation" scheinen 
in erster Linie fiir die Deutung der pathologischen Bilder in Betracht 
zu kommen, und zwar sowohl im Sinne einer Zunahme als einer 
Abnahme als auch einer ; ,Reaktionsanderung" impragnierender 
Substanzen, speziell der „resorcinfuchsinfarbbaren" (.,Elastin"-)Sub- 
stanz. Als einfachstes Beispiel mag der (bei Prozessen, die mit Muskel- 

*) Duroh die Liebenswiirdigkeit von Prof. L. Winkler hatte ich Gelegenheit, 
einige der Pr&parate durohzusehen, welche der Dissertation von H. Bervoets 
(1894) zugrunde gelegen haben. Ich konnte mich hier von der Anwesenheit von 
Mitosen an Stellen, die von Muskelzellen eingenommen werden (in den Maschen 
des medialen Netzes), uberzeugen und muB mich der Deutung dieser Mitosen als 
soloher von Kemen der Muskulatur anschlieBen. 
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degeneration in der Media einhergehen, nicht ganz seltene) Fall 
erwahnt sein, daB die Fibrillen innerhalb der resorcinfuehsinfarbbaren 
Membranen des medialen Bindegewebsnetzes mit basischen Farb- 
stoffen tingierbar werden. Bei solchen Prozessen sehen wir in der 
Arterienmedia, etwa im Thioninpraparat, die einzelnen Fibrillen in 
der blassen Wand der „Muskelhulsen“ dunkel gefarbt, wahrend Resorcin- 
fuchsinpraparate dieser Stellen keine Veranderungen der medialen 
„elastischen Lamellen “ zu zeigen brauchen 1 ). 

In anderen Fallen kommt es zu einer Zunahme (Quellung?) der 
metaplasmatischen Matrix mit gleichzeitiger Zunahme der resorcin- 
fuchsinfarbbaren Substanz, so daB im ,,Elasticapraparat“ die „Lamel- 
len*‘ der Media um ihr Vielfaches verdickt erscheinen. Mit einer solchen 
Zunahme der resorcinfuehsinfarbbaren Substanz an einer Stelle kann 
ein Schwinden dieser Substanz (Desimpragnation) an einer anderen 
Stelle der Arterienwand einhergehen. Diese „Desimpragnation“ kann 
allein die Interfibrillarsubstanz betreffen, so daB also die „elastischen 
Fibrillen** im „Elasticapraparat“ deutlich hervortreten 2 ), oder es kdnnen 
die Fibrillen am „De8impragnationsprozesse*‘ beteiligt sein. Im letz- 
teren Falle kommt es meist nicht etwa zu einer Zerstdrung der Fibrillen; 
vielmehr zeigen dann Tanninsilberpraparate die Persistenz der wieder 
„nackt“ gewordenen „Mesenchymfibrillen“. 

Besonders schdne Bilder einer solchen „Desimpragnation“ erhalt 
man in Flachschnitten durch die „Membrana elastica interna** luetischer 
GefaBe. Sie kann so weit gehen, daB geraumige helle Lticken (die stark 
erweiterten „Fenestrae*‘) nur durch ein zartes Netz ,,resorcinfuchsin- 
farbbarer** Balken umschlossen werden. (Eine derartige Struktur der 
Elastica interna scheint ftir manche Arterien, z. B. die kleinen Arterien 
in den Papillarmuskeln, normal zu sein. Siehe die Fig. 5 auf Tafel II 
in A. Fabers Buch tiber die Arteriosklerose 1912.) 

Weiter kdnnen „saurefuchsinfarbbare (,,Kollagen“-)Fibrillen 
in groBer Zahl im Mesostroma der Arterienmedia auftreten, ohne daB 
dabei die Architektonik des Mesostromanetzes wesentlich alteriert zu 
sein braucht. Endlich lassen sich (in seltenen Fallen) Bilder finden, 
die fur eine „Lamellenbildung“ unter pathologischen Bedingungen 
sprechen an Orten, an denen normalerweise nur resorcinfuchsinfarb- 
bare Fibrillen vorhanden sind (Bildung einer „Membrana elastica 
externa** in GehimgefaBen); solche Lamellen kdnnen durchaus die 
Struktur einer ,,Membrana fenestrata** zeigen 2 ). 

*) Derartige pathologische Pr&parate sind besonders geeignet, um in die Ver- 
teilung der Fibrillen innerhalb der Membran einen klareren Einblick zu erhalten. 

2 ) Derartige Bilder wurden fniher als „Querzerfair‘ von elastisohen Lamellen 
und Fasem beschrieben; sie wurden richtig erkannt u. a. von Torhorst (1904). 

# ) Siehe die (schematische) Fig. 7 meines Aufsatzes „Zur Theorie mesenchy- 
maler Differenzierungs- und Impr&gnationsvorgange^ (1914). 
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Bei der morphologischen Deutung dieser Anderungen in der 
,,Impregnation “ der Bestandteile der Media und Intima erhebt rich 
nathrlich in erster Linie die Frage nach dem Verhalten der Fibrillen. 
Haben wir es bei Zunahme der „Elastinimpragnation“ mit einer ver- 
mehrten Produktion von ,,Elastinfibrillen“, mit einer „Elastinimpra- 
gnation“ von ,,Silberfibrillen“ des Mesostromas oder nur mit einer 
starkeren Impregnation der die Fibrillen einschlieBenden (vielleicht 
gequollenen, vielleicht vermehrten) ,,Interfibrillarsubstanz‘ 4 , oder viel¬ 
leicht mit alien diesen Vorgangen zu tun? Wie verhalten sich die 
Me8enchymfibrillen bei den „Desimpragnationsvorgangen “ ? 1st das 
Auftreten saurefuchsinfarbbarer Fibrillen an Orten, wo wir solche 
normalerweise nicht nachweisen kCnnen (z. B. in den inneren Teilen 
des medialen Bindegewebsnetzes der Pialarterien), als eine Neubildung 
solcher Fibrillen, als Ausdruck einer ,,Kollagenimpragnation‘‘ von 
praexistenten ,,SilberfibriLlen“ oder von „Elastinfibrillen “oder endlich 
als sekundare ,,Kollagenimpragnation“ vorher ,,elastinfrei“ gewor- 
dener Fibrillen anzusehen? Alle diese Fragen, die fur das Verstand- 
ni8 und ftir die Unterscheidung verschiedenartiger pathologischer 
Prozesse in der Arterienwand offenbar von grundsatzlicher Bedeutung 
sind, lassen sich aus denselben Grtinden noch nicht beantworten, die 
frtiher fur unsere ungentigende Kenntnis des normalen Fibrillenmaterials 
innerhalb der ,,elastinimpragnierten“ Bestandteile des Mesenchymal- 
netzes namhaft gemacht wurden. 

Nur auf zwei Punkte, die heute schon einige Schltisse zulassen, 
mdchte ich hinweisen. Zunachst auf die schon angedeutete Persistenz 
der „Silberfibrillen U1 ) an Orten einer „Desimpragnation“ von resorcin- 
fuchsinfarbbarer Substanz. Aus der Architektonik dieser Silberfibrillen, 
die mit der friiheren Architektonik der „elastischen Fibrillen “ in den 
„Membranen“ iibereinstimmt, laBt sich gelegentlich mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit der SchluB ziehen, daB hier „desimpragnierte elastische 
Fibrillen“ erhalten geblieben sind. 

Ebenso mdchte ich bei jenen pathologischen Bildem, die in der 
Media „Kollagenfibrillen“ in der fur die „Elastinfibrillen“ charakte- 
ristischen Anordnung zeigen, mit Wahrscheinlichkeit annehmen, 
daB letztere sich in die ersteren (nach vorheriger ,,Desimpragnation“?) 
umgewandelt haben. 

Anders hegen die Verhaltnisse an jenen nicht seltenen Stellen (z. B. 
bei Arteriosklerose der Pialarterien), an denen der auBere Teil der Media 
seine gesamte Muskulatur sowie die netzartige Anordnung und jede 
Resorcinfuchsinfarbbarkeit seines Bindegewebes verloren hat, und 

x ) Dieselbe Persistenz der „Silberfibrillen u tritt bei mancherlei nekrobiotischen 
Prozessen, wie z. B. im verk&sten Tuberkel, in degenerierten Sarkomen in sehr 
iiberraschender Weise zutage (vgl. dazu Rossle und Joshida, 1909). 
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wo statt der normalen Struktur sich ein dichtes, parallel-faseriges 
„ko]lagenes i ‘ Fibrillenmaterial findet. Bei diesen tiefgreifenden Um- 
walzungen der ,,Gewebsarchitektonik“, die bei kleineren Arterien 
sowohl der Pia als der Himrinde sich auf die gesamte Media erstrecken 
kdnnen 1 ), ist mir eine Beteiligung des adventitialen Bindegewebes 
in irgendeiner Weise wahrscheinlich. Bemerkenswert ist der Umstand, 
daB sich bei den hier angedeuteten Veranderungen im allgemeinen 
keine Bindegewebskerne in der umgewandelten Media finden. 

Das groBte Interesse beanspruchen endlich jene Prozesse, die ich 
als „Delamination“ und „Muskularisation“ der Intima einer- 
seits, als „Entwicklung fibroplastischer Netze in derlntima“ 
andererseits bezeichnen mochte 2 ). Sie sind weitaus die kompliziertesten 
von alien bisher skizzierten pathologischen Reaktionen. Sie sind weitaus 
am haufigsten untersucht, und daher wohl auch am grlindlichsten 
verkannt worden. 

Die bisherige Verkennung dieser Prozesse ist offenbar teilweise 
dadurch bedingt, daB sie an ungeeigneten Orten studiert wurden, 
namlich in Arterien, deren ,,Intima“ normalerweise Muskelelemente 
und Bindegewebskerne besitzt. Hier lag es naturlich nahe, an eine 
„Hypertrophie“ (Jores) und an Proliferation praexistenter Gewebs- 
elemente zu denken. Diese Vermutung fallt ohne weiteres dort weg, 
wo — wie in der Intima kleinerer Pialarterien — diese Elemente fehlen. 

Mit „Delamination“ (,,Aufblatterung“ der „Membrana elastica 
interna") mochte ich jene Bilder bezeichnen, die sich wohl zwanglos 
durch die Annahme erklaren lassen, daB die in der fertig entwickelten 
normalen Arterie auf ein Minimum reduzierten bindegewebigen Be- 
standteile, die nicht an der ,,Impregnation" mit ,,resorcinfuchsinfarb- 
barer Substanz" teilgenommen haben, vermehrt (gequollen?) sind, und 
daB damit die urspriinglichen ,,Partiallamellen", deren kompakte 
Aneinanderlagerung die einheitlich erscheinende machtige Membran 
bedingte (vgl. oben), wieder mehr oder weniger voneinander isoliert 
in Erscheinung treten 3 ). Eine solche „Delamination" laBt sich, in 


*) Solche Falle sind meist als „Fibrose“ und als ,.hyaline Degeneration* 4 der 
Arterienwand beschrieben worden. Tatsachlich neigen derartig ver&nderte GefftB- 
w&nde stark zu sekundaren Verftnderungen des „kollagenen 4t Bindegewebes, die 
sich wohl in den dehnbaren und undefinierbaren Begriff der „hyalinen Degenera¬ 
tion** einreihen lassen. 

2 ) Diese beiden Begriffe decken sich ungefahr mit der „hyperplastischen“ 
und „regenerativen*‘ Endarteriitis von Jores (1903). 

3 ) Bei einer kompletten derartigen ,,Delamination** wurden also in einer 
Arterie — ohne jede Zunahme „resovzinfuchsinfarbbarer Strukturen** — ebenso 
viele „Partiallainellen“ wieder zum Vorschein koinmen, als sich urspriinglich zur 
„Membrana elastica interna** zusanimengelegt hat-ten. Ob dieses Schema je von 
der Xatur realisiert wird, kann ich nicht sagcn. 
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leiehtester Andeutung und auf einen kurzen Abschnitt etwa des Arterien- 
querschnittes beschrankt, gelegentlich beobachten, ohne daB Kerne 
in den Liicken (zwisehen den „Partiallamellen“) auftreten. Meist 
aber ist mit der ,,Delamination" das Auftreten von Kemen zwisehen den 
„Partiallamellen" verbunden, die meist — wenigstens in den Anfangs- 
stadien dieses Prozesses — in jeder Beziehung den Muskelkernen 
der Media gleichen (spezieli lassen sich spiralig gedrehte Kemformen 
bei gut fixiertem Material beobachten); ja: in seltenen Fallen zeigen die 
Praparate, daB ein Kern der Media, der nach Form und Lage als Muskel- 
kem anzusehen ist, zum Teil noch auBerhalb, zum Teil schon einwarts 
von einer (spezieli der auBersten) ,,Partiallamelle", mit einem Teile 
seiner Masse aber innerhalb einer „Fenestra" gelegen ist. In anderen 
Fallen hat sich zwisehen der auBersten Partiallamelle der Membrana 
elastica interna und dem Endothel eine Reihe machtiger Muskellagen 
gebildet, die durch mehrere „Partiallamellen" voneinander getrennt 
sind. Die bindegewebige Matrix zwisehen diesen Muskelelementen 
kann auch in solchen Fallen frei von Kemen sein; ich mdchte sie dann 
als das in seiner prinzipiellen Struktur unveranderte „Mesostroma" 
der ursprtinglich kompakten ,,Membrana elastica interna" betrachten 
(vgl. Tafel IX, Fig. 10). 

Wie dieser Vorgang der „Muskularisation der Intima" zu 
verstehen ist, laBt sich heute noch nicht mit Sicherheit sagen. Die 
Experimente Winklers und seiner Schiiler, bei denen in den ersten 
Stadien Mitosen in den inneren Schichten der Media zu finden sind 
(vgl. oben), sprechen wohl im Sinne einer aktiven Beteiligung der 
Muskulatur und gegen die Ansicht Saltykows (1914), daB die Muskel- 
zellen lediglich durch die abgespaltenen elastischen Lamellen „gewisser- 
maBen mitgerissen" werden. Wahrscheinlich wirkt beides zusammen: 
eine „Auflockerung" der elastischen Lamellen und die „Vis a tergo" der 
Muskulatur, welche vereinzelte oder reichliche Muskelelemente auf den 
freigewordenen StraBen des , } Mesostromas" zwisehen die Blatter der 
elastischen Membran eingleiten laBt. 

Sehr unwahrscheinlich ist mir dagegen die von manchen fran- 
zdeischen Autoren (besonders Bory, 1910) geauBerte Meinung, daB 
auch unter pathologischen Bedingungen in der fertig differenzierten 
Arterienwand noch eine Umwandlung von „Bindegewebszellen" in 
„Muskelzellen" stattfinde. 

Nicht selten findet man (begreiflicherweise) an Stellen solcher 
„Muskelbeete" der Intima eine betrachtliche Verarmung der ent- 
sprechenden Mediaabschnitte an Muskelelementen, Bilder, die bekannt- 
lich von Thoma und seinen Schtilern als primare Degeneration 
(„Sehwachung“) der Media und sekundare „Intimahypertrophie“ ge- 
deutet wurden. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXVII. 16 
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Die Tatsache, daB die Muskelelemente in der Intiina gegen die der 
Media um 90° gedreht erscheinen (entsprechend der normalen ,,langs- 
streifigen“ muskulo-elastischen Schicht der Intima groBerer Korper- 
arterien), wird aus den veranderten Verhaltnissen der Bindegewebs- 
textur, welche die aus der „Media“ kommenden Elemente in der „In- 
tima“ finden, recht wohl verstandlich: wahrend das ,,Mesostroma“ 
der Media einen im wesentlichen senkrecht auf die GefaBachse ge- 
richteten Bau aufweist, haben die „Partiallamellen“ der Membrana 
elastica interna dem GefaBverlaufe gleich gerichtete Spalten 
zwischen sich. 

Wo eine ,,Muskularisation der Intima“ erfolgt ist (auch an Stellen 
einfacher „Delamination“, ohne ,,Muskularisation“), treten meist bald 
ausgesprochene regressive Veranderungen (,,hyaline Degeneration 
Verfettung, Kalkablagerung) auf. Die fnihere, schon von verschiedenen 
Seiten (besonders einigen Schtilem Aschoffs) bestrittene Auffassung, 
daB hier die ,,elastischen Fibrillen“ und ,,elastischen Lamellen“ „ver- 
fetten“ oder „verkalken“, ist wohl abzulehnen; vielmehr laBt sich 
an geeigneten Praparaten zeigen, daB Fetttropfchen und Kalkk6mchen, 
wo sie nur in sparlicher Anzahl vorhanden sind, in der subendothelialen 
und subelastischen Grenzlamelle, in den ,,Fenestrae“, in dem zarten 
Bindegewebsnetz zwischen den Partiallamellen, mit einem Worte: 
in der bindegewebigen Matrix (dem „Mesostroma“) der elastischen 
Lamellen sich befinden. 

Ganz anders sind die Verhaltnisse, die zum Auftreten ,,fibroplasti- 
scher Netze“ zwischen Membrana elastica interna und Endothel fuhren 
(vgl. Tafel IX, Fig. 11). Das Bild ist, etwa von der „Heubnerschen“ 
Elndarteriitis luetica oder von der endarteriitischen Neubildung nach 
GefaBligatur, jedem bekannt: es finden sich — nach der bisherigen Be- 
zeichnung — massenhaft ,,Bindegewebszellen“, ,,Fibroblasten“ zwischen 
der Membrana elastica interna und dem verengerten GefaBlumen. 
Der Deutungsversuche fur diese Bilder waren verschiedene. Roster 
(1875) glaubte an ein Bindegewebsmaterial, das von den Vasa vasorum, 
welche die elastisqhe Lamelle durchbrachen, mitgebracht wiirde; 
Heubner (1874) (und viele mit und nach ihm) lieB die Endothelzellen 
sich in ,,Fibrobla8ten“ umwandeln; manche franzosische Autoren 
(z. B. Bory, 1910) halten heute noch an der Vorstellung fest, daB 
hamatogene Elemente ,,fixe Bindegewebszellen“ werden kdnnen; 
Grawitz (1892) kam gerade iiber dem Studium dieses Prozesses zu 
einer Neubelebung des alten Lottsclien Mythus von den ,,Rudiment- 
zellen“ (1873), den er zu seiner bekannten ,,Schlummerzellen“-Theorie 
weiterbildete. In der Ablehnung dieser samtlichen Anschauungen ist 
man sich heute wohl einig geworden; dariiber ist aber das Problem 
selbst, wenn nicht vergessen worden, so doch nicht mehr entsprechend 
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seiner groBen Bedeutung in der heutigen Diskussion der pathologischen 
Anatomie erhalten geblieben. Es finden sich zwar gelegentliche Be- 
merkungen darliber, daB die ,,Fibroblasten" der ,,Intima" von den 
auBeren Wandschichten herkommen (vgl. z. B. Benda in L. Aschoffs 
Lehrbuch der pathologischen Anatomie, S. 58); nach Darlegungen 
liber die Art und den Weg ihres Eindringens durchsuchte ich aber die 
neuere Literatur vergebens. 

Auch meine Untersuchungen liber diesen Gegenstand sind von 
einer befriedigenden Ldsung des Problems noch weit entfemt; speziell 
mdchte ich in diesem Zusammenhang nochmals nachdrticklich auf die 
oben schon angedeutete Unklarheit liber den Verbleib jener Binde- 
gewebskeme hinweisen, die bei der Anlage der definitiven „Membrana 
elastica interna" teilweise wohl sicher zugrunde gehen, deren einzelne 
aber vielleicht in den engen Balkchen des ,,subelastischen" Binde- 
gewebsnetzes erhalten bleiben. Zu erwahnen ist auch die Moglichkeit, 
daB das kemhaltige Material, welches sich in den intimalen „Polstem" 
an den Astabgangsstellen findet, an der Bindegewebsneubildung in 
der Intima beteiligt ist. Eines aber laBt sich heute schon mit Bestimmt- 
heit sagen: bei Anwendung von Farbemethoden, die uns befriedigenden 
AufschluB iiber die plasmatischen Strukturen der GefaBwand geben, 
laBt sich bei den ins Auge gefaBten Prozessen, insbesondere bei der 
luetischen ,,Endarteriitis" aufs deutlichste erkennen, daB emerseits 
das plasmatische Material in den „Fenestrae", sowie das ,,subelastische" 
Bindegewebe betrachtlich vermehrt ist und eine weit liber die Norm 
gehende Farbungsintensitat zeigt, daB femer Kerne von der Gestalt 
der Bindegewebskeme innerhalb der Fenestrae und im subelastischen 
Bindegewebe auftreten, daB weiter auch die verdickten und intensiv 
farbbaren Balkchen des medialen Bindegewebes Kerne an Stellen zeigen, 
wo sie normalerweise nicht vorkommen, daB endlich in manchen Pra- 
paraten eine deutliche Kontinuitat der Netzbalkchen des neugebildeten 
,,intimalen" Bindegewebes durch die Fenestrae mit dem subelastischen 
und dem kemhaltig gewordenen medialen Bindegewebsnetze und 
von diesem aus mit dem Adventitialnetze zu erkennen ist. 

Besonders interessant scheint mir fur die hier besprochene Frage 
eines der Praparate der Winklerschen Experimente 1 ) zu sein, in dem 
(an der Ohrarterie von einem Kaninchen, 4 Tage nach AusreiBung 
des Nervus auricularis major) die Bindegewebskeme in den Balkchen 
des (hier normalerweise kernhaltigen — siehe oben, S. 226) medialen 
Bindegewebsnetzes betrachtlich vermehrt sind und stellenweise sich 
bis in die nachste Nachbarschaft der Membrana elastica interna er¬ 
st recken. 

Aus diesen Bildem glaube ich schlieBen zu diirfen, daB bei gewissen 

*) VgL oben, S. 233, Anraerkung! 
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pathologischen Prozessen Bindegevvebskerne (vermutlich mit ilirem 
perinuclearen Protoplasma) auf den praformierten Wegen des Binde- 
gewebsnetzes aus der Adventitia durch die Media und durch die „Fene- 
8trae“ der Membrana elastica interna in die „Intima“ eingleiten, daB 
also auch der ProzeB der ,,produktiven Endarteriitis“ bei vollkommener 
Kontinuitat des Bindegewebsnetzes sich vollzieht 1 ). 

Bei diesem Prozesse gehen auch in der Media und der Membrana 
elastica interna mancherlei Umwandlungen (Zunahme und Abnahme 
von „resorcinfuchsinfarbbarer Substanz“, Bildung reichlicher „saure- 
fuchsinfarbbarer“ Fibrillen) vor sich. In einem meiner Praparate (einer 
entzimdlichen Neuritis und Perineuritis bei einem Huhne) war die in 
Kemimmigration und „Kollagenfaserbildung“ bestehende Umwand- 
lung auf bestimmte Stellen der Media der den Nervus peroneus begleiten- 
den Arterie beschrankt; an dieser Stelle fanden sich (im GefaBlangs- 
schnitt) arkadenartige Ztige von kemhaltigem, kollagenfasemftihren- 
dem Bindegewebe, die von der Adventitia bis in die Intima reichten 2 ), 
wahrend die von diesen „Arkaden“ eingeschlossenen Teile der Media 
ihre Muskelelemente in den Maschen des normalen kemlosen, von 
„elastisehen“ Lamellen durchsetzten Bindegewebsnetzes aufwiesen 8 ). 

Sehr lehrreich ist es, die weitere Entwicklung der ,,fibroplastischen 
intimalen Netze“ (etwa bei der GefaBlues) zu verfolgen, da sie in mancher 
Beziehung den Bildem gleicht, welche oben von der sich entwickelnden 
GefaBwand entworfen wurden. Wir haben zuerst ein protoplasma- 
reiches Netz mit sehr reichlichen „Silberfibrillen“. Von den Fibrillen 
werden viele ,,saurefuchsinfarbbar“; in der Nachbarschaft des ver- 
kleinerten Lumens aber, wo die Fibrillen sich zu longitudinalen Ztigen ge- 
ordnet haben, werden sie ,,resorcinfuchsinfarbbar“; diese „Impragnation“ 
greift auch auf die interfibrillare Substanz tiber, und indem nur einige 
plasmatische Bestandteile an dem Impragnationsvorgange sich nicht 
beteiligen, kommt es zur Bildung einer neuen ,,gefensterten elastischen 
Membran“. 

Haufig — besonders in groBen GefaBen — werden diese Verhaltnisse 
in mannigfacher Weise kompliziert und dadurch weniger tibersichtlich: 
„Wanderzellen“ l6sen sich aus dem Bindegewebsnetze, Nekrosen treten 


x ) Inwieweit bei diesem Prozesse etwa — entgegen der Anschauung M. Hei- 
denhains — eine Umwandlung von „Metaplasma“ in „Protoplasma“ statt hat, 
l&Bt sich heute noch nicht sagen. 

f ) Mit den „Pfeilem“ dieser „ Arkaden“ treten nicht etwa Vasa vasorum durch 
die Media in die Intima. 

3 ) Ein ahnliches Prftparat beschreibt Jores (1903) von einer Gehimarterie 
mit organisiertem Thrombus (auf dem Langsschnitt „in gewissen Abst&nden 
mftchtige Ztige Bindegewebes, die von der Adventitia her, die Media und Elastica 
interna durchbrechend, in die Intimaverdickung einziehen“). 
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auf, es bilden sich Infiltrationsherde, Vasa vasorum brechen durch die alte 
Membrana elastica interna, u. dgl. m. 

Nicht unerwahnt darf bleiben, daB die hier skizzierten Bilder sowohl 
der „Delamination und Muskularisation der Intima" als auch der „Bil- 
dung fibroplastischer Netze in der Intima" nur selten „rein" zur Beob- 
achtung kommen. Oft gehen beide Prozesse Hand in Hand, sei es derart, 
daB der primaren Delamination und Muskularisation der Intima eine 
sekundare reichliche Entwicklung von Bindegewebsnetzen (die bei den 
zur „Arteriosklerose" gerechneten Prozessen meist bald regressiven Ver- 
anderungen anheimfallen) folgt, sei es daB mit ausgesprochener Bildung 
fibroplastischer Netze eine Delamination, ev. auch eine Muskularisation 
der Intima einhergeht (letzteres fand ich besonders bei alteren Personen 
mit luetischen GefaBveranderungen, bei denen diese vielleicht mit 
,,arteriosklerotischen“ Veranderungen kombiniert waren). 

Nattirlich ist es bei solchen komplizierten Fallen unserer heutigen 
Technik nicht moglich zu sagen, welche Bestandteile der ,,intimalen 
Neubildung" dem urspriinglichen Material der „Partiallamellen" der 
Elastica interna, welche dem Zuflusse neuen plasmatischen Materials 
(etwa aus der Adventitia her) ihre Entstehung verdanken. 

Ergebnisse. 

1. Die bisher dogmatisch formulierte Ansicht, daB auch in den fer- 
tigen Geweben und unter pathologischen Bedingungen die „Zelle" als 
„Elementarorganismus" anzusprechen sei, hat das Verstandnis 
normaler und pathologischer mesenchymaler Strukturen eher ge- 
schadigt als gefordert. 

2. Die moderne Embryologie lehrte als Grundlage aller mesen- 
chymalen Gewebe nicht freie Zellen, sondern ein urspriinglich 
kemloses, spater kemhaltiges Plasmanetz kennen. 

3. In diesem embryonalen Mesenchymalnetze gehen zwei prinzipiell 
zu trennende Prozesse vor sich: morphotische Differenzierung 
und chemische Differenzierung (Impragnationsprozesse). 

4. Das morphotische Differenzierungsprodukt ist innerhalb des ge- 
samten Mesenchymalnetzes die „Mesenchymfibrille“ oder ,,Silber- 
fibrille* 1 . 

5. Durch chemische Umwandlung („Impragnation“) der ,,Silber- 
fibrillen u werden saurefuchsinfarbbare (^kollagene 44 ) und re- 
sorcinfuchsinfarbbare („elastische“) Fibrillen gebildet. 

6. Wo auBer den Fibrillen auch die Interfibrillarsubstanz sich 
impragniert, kommen (jjelastische” und jjkollagene 4 *) „Membranen“ 
oder „Lamellen“ zustande. 

7. Die ,,Membrana elastica interna" groBerer Arterien setzt 
sich aus mehreren ,,Partiallamellen" zusammen. 
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8. Ein noch nicht in seinen Einzelheiten studierter Vorgang ist die 
Bildung der ,,glatten Muskelelemente“ aus dem Mesenchymal- 
netze der BlutgefaBwand. 

9. Dem nicht fibrillar differenzierten und nicht impra- 
gnierten Bindegewebsplasma („Metaplasma“, „Mesostroma“) der 
BlutgefaBwand ist bisher keine geniigende Beriicksichtigung zuteil ge- 
worden. 

10. Solches Bindegewebsplasma findet sich z. B. in der „Mem- 
brana elastica interna" der Arterien als „subelastische u und 
,,subendotheliale Grenzlamelle" und besonders in Form der sog. 
„Fenestrae“. 

11. Das plasmatische Bindegewebsnetz, das normalerweise 
auf weite Strecken kernlos sein kann, und das sich daher in keiner 
Weise dem Schema ,,cellularer“ Strukturen einordnen laBt, 
bildet die morphologische Grundlage auch der fertigen BlutgefaB¬ 
wand. 

12. Auch die pathologischen Reaktionen der BlutgefaBwand 
gehen im wesentlichen innerhalb dieses plasmatischen Bindegewebs- 
netzes vonstatten. 

13. Nur in der (kernhaltigen) „Adventitia“ der BlutgefaBe kommt 
es primar (z. B. bei der Bildung von „Granulationsgewebe“) neben 
der Neubildung kernhaltiger Bindegewebsnetze zur Losung 
freier „Zellen“ („histiogene Wanderzellen“, „Makrophagen“) aus 
dem Bindegewebsnetze. 

14. Die pathologischen Reaktionen des (im allgemeinen kernlosen) 
medialen und intimalen Bindegewebsnetzes auBem sich hauptsach- 
lich in Impragnationsanderungen (Zunahme der Impregna¬ 
tion und ,,Desimpragnation“). 

15. Ein sehr charakteristischer pathologischer ProzeB der Mem* 
brana elastica interna groBerer Arterien ist die Aufblatterung 
in ihre „Partiallamellen" (,,Delamination"). 

16. Mit dieser Delamination der Membrana elastica interna geht 
meist ein Eingleiten von Muskelelementen aus der Media 
zwischen die Partiallamellen der Elastica interna („Musku- 
larisation“ der Intima) Hand in Hand. 

17. Das kemlose Mesenchymalnetz der Media und Intima 
kann sekundar kernhaltig werden, indem es auf demWege derzusam- 
menhangenden plasmatischen Netzbalkchen aus der Adventitia 
Bindegewebskerne (und plasmatisches Material) empfangt. 

18. Auf diese Weise (durch die ^Fenestrae 44 ) bilden sich kemhaltige 
„fibroplastische Netze“ in der Intima (z. B. bei der luetischen 
Endarteriitis), aus denen wieder („sekundar“ — vgl. 13) sich freie,,Zel- 
len u ablosen konnen. 
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19. Bei den meisten ,,endarteriitischen“ Prozessen finden sich 
die beiden genannten Veranderungen (Delamination der Membran mit 
Muskularisation der Intima, und Bildung fibroplastischer Netze 
in der Intima) nebeneinander; doch wiegt die erstere bei der „Arterio- 
sklerose“, die letztere bei der „luetischen Endarteriitis“ 
Heubners vor. _ 
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Erklarung der schematischen Figaren auf Tafel Till und IX. 

Fur s&mtliche Figuren gilt: 

schwarz = Kerne und Mesenchymfibrillen („Silberfibrillen‘ % ). 
grau = Plasma. 

blau = Resorcinfuohsinf&rbbare („elastische u ) Fibrillen und Membranen. 
rot = Siiurefuchsinf&rbbare („kollagene‘ i ) Fibrillen. 
e = Endothel. 
i = Intima 
m = Media 
a — Adventitia. 

P = Pia mater. 
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Tafel Till. 

Fig. 1. Zellbriicken zwischen zwei Keimbl&tter-Anteilen. ep = Epidermis. 

so = Somatopleura (nach Fig. 1 in A. v. Scily: „tJber daa Entstehen 
eines fibrill&ren Stiitzgewebes im Embryo 44 , 1908 — schematisiertj. 

Fig. 2. Kernloses Zellbruckennetz (= „v. Scilys Netz 44 der Autoren, „prim&res 
Meeostroma 44 Studni6kas) zwischen verschiedenen Anteilen der 3 Keim¬ 
bl&tter. ep = Epidermis, me = Medullarrohr. ch = Chorda dorsalis. 
d = Darmrohr. u = Urwirbel (nach Fig. 153 in H. Held: „Die Ent- 
wicklung des Nervengewebes bei den Wirbeltieren 44 , 1909 — stark schema- 
tisiert). 

Fig. 3. Kernhaltiges Mesenchymalnetz mit Kemen und Mesenchymfibrillen 
(„Silberfibrillen“) zwischen zwei (ganz schematisch gehaltenen) Keim- 
blatter Anteilen. 

Fig. 4. Erste Anlage der Blutgef&Bwand im Mesenchymalnetz (Stadium der 
„Silberfibrillen 44 ). 

Fig. 5. Entoplasma-Ektoplasma-Differenzierung (Bildung der glatten Muskula- 
tur) in der Arterienraedia. Die Fibrillen sind nicht eingezeichnet. Das 
ektoplasinatische Netz ist kemloe. 

Fig. 6. „Impr&gnation u der „Silberfibrillen“ mit „resorcinfuchsinfarbbarer Sub- 
stanz“ im intimalen und medialen, mit „s&urefuchsinf&rbbarer Substanz“ 
im adventitialen Teile der Arterienwand. Um die Muskelelemente der 
Media sind artifizielle (Schrumpf-)R&ume vorhanden. Die im Schema 5 
noch angedeuteten Reste der urspriinglichen Maschen im Mesenohymal- 
netze der Media sind verschwunden. 

Tafel IX. 

Fig. 7. Die resorcinfuchsinf&rbbaren Fibrillen der Intima sind (durch Imprftgna- 
tion interfibrill&ren Plasmas) in der „Membrana elastica interna 44 mas- 
kiert. Sonst wie bei 0. 

Fig. 8. Wie 7, doch ist auch im Ektoplasma der Media die Bildung von „elasti- 
schen Membranen 44 erfolgt. 

Fig. 9a. Schema der Bildung einer mAchtigeren „Membrana elastica interna 44 
aus mehreren „Partiallamellen 44 . 

Fig. 9 b. Schematisches Bild, wie sich die „Membrana elastica interna 44 groBerer 
Arterien bei den gewohnlichen Plasmaf&rbungen prasentiert. 

Fig. 9c. Struktur der ^Membrana elastica interna 44 bei Anwendung besonderer 
Plasmafarbungen (z. B. von eosinsaurem Thionin und Methylenazur), 
schematisiert. 

Fig. 10. Schema der „Delamination 44 und „Muskularisation 44 der Intima in einer 
groBeren Pialarterie. Zwei von den innersten Muskelkernen der Media 
sind im Momente des Eingleitens durch die ,,Membrana elastica interna 44 
in die intimale Neubildung dargestellt. Das Netz der medialen resor- 
cinfuchsinf&rbbaren Membranen ist nicht gezeichnet. 

Fig. 11. Schema einer „fibroplastischen Netzbildung 44 in der Intima. Von der 
Adventitia gleiten zahlreiche Bindegewebskerne durch die Netzbalken 
der Media und durch die Fenestrae der Membrana elastica interna in 
das neugebildete intimale Mesenchymalnetz, innerhalb dessen zahlreiche 
Silberfibrillen differenziert und viele von diesen teils mit s&urefuchsin- 
ffirbbarer, teils — besonders in der N&he des Endothels — mit resorcin- 
fuchsinf&rbbarer Substanz impr&gniert worden sind. Auch im Ekto- 
plasmanetze der Media finden sich S&urefuchsin- („kollagene 44 ) Fibrillen. 
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Die charakteristi8che Ausflockung kolloidalen Goldes 
durch den Liquor progressiver Paralytiker. 

Von 

Dr. D. M. Kaplan, 

Laboratoriumadirektor des Neurologischen Institute, 

Serologe am Monteflore Hospital, New York. 

(Eingegangen am 12. Juli 1914.) 

Die vollstandige Ausflockung des kolloidalen Goldes in den hoheren 
Konzentrationen des Liquor cerebrospinalis — unter Bildung einer 
treppenartigen Kurve — ist charakteristisch fiir allgemeine pro¬ 
gressive Paralyse. Ich betone dies hier am Anfang wie am Ende 
meiner Arbeit, denn es stellt die Quintessenz meiner Untersuchimgen 
dar. Neben der Tatsache, daB die beigefiigten Tabellen fiir sich selbet 
sprechen und zeigen, wie spezifisch die Probe ist, soli diese Arbeit 
auch einige technische Beobachtungen bringen, auf die vorher weder 
von Lange, noch von anderen, die mit der Methode arbeiteten, auf- 
merksam gemacht worden ist, die ich aber fiir wesentlich halte zum 
erfolgreichen Ausfall der Reaktion. 

Das Kran ken material, das den Untersuchungen diente, ist in zwei 
Hauptgruppen eingeteilt: 

Gruppe 1. Patienten, die uberhaupt svphilitisch infiziert burden. 

Gruppe 2. Luesfreie Patienten. 

Gruppe 1 zerfallt in A und B. 

A. Patienten mit syphilitischer Erkrankung des Nervensystems. 

(Tabelliert als „Neurale Lues 44 .) 

B. Sypliilitiker mit intaktem Nervensystem. 

(Tabelliert als „Extraneurale Lues 44 .) 

In Gruppe 1 A wurden 3 serologische Typen von Tabes, sowie 
Cerebrospinallues und allgemeine progressive Paralyse untersucht. 

Die 3 Tabestypen sind: 

1. Die gewohnliche Tabes, die im Serum oder im Liquor Charak- 
teristica der Syphilis zeigte, mit mehr oder weniger Reizerscheinungen 
(Pleocytose). 

2. Die negative Tabes, die bei klinisch sicherer Diagnose serologisch 
keine Veranderungen aufwies. 

3. ,,Wassermann-feste Tabes“ und Taboparalvse. Letztere Diagnose 
klinisch sicher. 
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(4. Lues cerebrospinalis und 

5. Progressive Paralyse, beide Diagnosen aus dem klinischen Befunde 
gestellt.) 

t'berblick fiber die Tabellen. 1 ) 


1. Gewohnliche Tabes dorsalis: 85 Falle. 

Serum Wassermann + in 47 Fallen = 56,5 % 

Liquor Wassermann + in 24 Fallen — 28,2% 

GlobulinfiberschuB + in 20 Fallen = 23,5% 

Pleocytose + in 84 Fallen = 98,8% 

(Falle mit fiber 80 Zellen im Kubikmillimeter habe ich ,,hyperlympho- 
cytae Tabes 44 genannt. Dieser Typus fand sich in 10 Fallen = 11,8%.) 


Goldkurve. 


00 000 000 
II 000 000 
22 000 000 

33 200 000 
45 330 000 

34 420 000 

13 430 000 

14 431 000 


in 41 Fallen 
in 15 Fallen 
in 14 Fallen 
in 11 Fallen 
in 1 Fall 
in 1 Fall 
in 1 Fall 
in 1 Fall 


2. Negative Tabes: 19 Falle. 

Wie erwahnt negativer serologischer Behind. Die hochste Anzahl 
Zellen war 11. 

Goldkurve. 


00 000 000 in 13 Fallen 
11000 000 in 1 Fall 
30 000 000 in 1 Fall 
22 211 000 in 2 Fallen 
02 022 332 in 1 Fall 
02 211000 in 1 Fall 


3. ,,Wassermann-feste Tabes 44 und Taboparalvse: 21 Falle. 


Serum Wassermann 
Liquor Wassermann 
Globulinfi berschu B 
Pleocytose 


-f in 20 Fallen 
+ in 19 Fallen 
+ in 14 Fallen 

fiber 12 Zellen pro emm in 20 Fallen 
fiber 80 Zellen pro emm in 3 Fallen 


Goldkurve. 


.,\Va8sermann-festc Tabes 44 : 
(5 Falle) 

(ohne paralyt. Symptome) 


00 000 000 
33 110 000 
22 000 000 
55 330 000 


1 Fall 

2 Falle 
1 Fall 
1 Fall 


') Urn die Arbeit nicht zu unifangreich zu gestalten, verzichten wir auf voile 
Wiedergabe der Tabellen. 
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Tabo-Paralyse: (16 Falle) 44 300 000 3 Falle 

55 543 000 12 Falle 
50 000 000 1 Fall 

Die Taboparalyse ist serologisch auch „Wa88ermann-fest“. Die Angabe der 
fehlenden oder vorhandenen paralytischen Symptome bezieht sich auf den klini- 
schen Befund. 

4. Progressive Paralyse: 52 Falle. 

Serum Wassermann + in 49 Fallen 

Liquor Wassermann + in 47 Fallen 

GlobuliniiberschuB + in 41 Fallen 

Pleocytose + in 52 Fallen 

(Die Lymphocytenzahl rangierte von 8—60 im Kubikmillimeter. 
In einem Fall fanden sich 63 und in einem anderen 80 pro Kubik¬ 
millimeter.) 

Goldkurve. 

55 000 000 in 48 Fallen 
44 332 000 in 3 Fallen 
15 420 000 in 1 Fall 

5. Lues cerebrospinalis: 50 Falle. 

Serum Wassermann + in 42 Fallen 

Liquor Wassermann + in 34 Fallen 

GlobuliniiberschuB + in 31 Fallen 

Pleocytose 4 * in 49 Fallen 

Goldkurve. 

00 000 000 in 22 Fallen 

11000 000 in 12 Fallen 

22 100 000 in 7 Fallen 

33 210 000 in 5 Fallen 

44 320 000 in 2 Fallen 

55 541 000 in 1 Fall (533 Zellen) 

15 520 000 in 1 Fall (190 Zellen) 

Gruppe 1 B: Extra-neurale Lues: 24 Falle. 

Serum Wassermann + in 19 Fallen 

Liquor Wassermann -f in 0 Fallen 

GlobuliniiberschuB + in 0 Fallen 

Pleocytose + in 0 Fallen 

Gold kurve. 

00 000 000 in 21 Fallen 
11000 000 in 2 Fallen 
44 200 000 in 1 Fall 1 ) 

*) Kongenitale Lues. 
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Gruppe 2: Luesfreie Patienten: 472 Falle. 


Riickenmarkstumoren.12 Falle 

(mit GlobuliniiberschuB, aber ohne Pleocytose) 

Goldkurve: 00 000 000 in alien Fallen. 

Multiple Sklerose.18 Falle 

(serologisches Bild normal) 

Goldkurve: 00 000 000 17 Falle 
55 000 000 1 Fall 


Epilepsie, Psychosen, Neurosen usw. 442 Falle 
Goldkurve: 00 000 000 in alien Fallen. 

Bevor wir aus diesem t)berblick liber die Tabellen unsere SchluB- 
folgerungen ziehen, sei die genaue Technik des Verfahrens und Er- 
lauterungen, die „Goldkurve“ betreffend, vorausgeschickt. 

Technik. 

Besprechung verdienen: 

1. Chemikalien: Chemisch reines Kaliumcarbonat ist erforder- 
lich, femer Aurum chloratum purissimum (Merk) in 1 -g-Glasampullen, 
FormaldehydlOsung, wie sie im Handel ist und in pathologischen Labo- 
ratorien gebraucht wird, und schlieBlich reines Kochsalz. 

2: Losungen: Von Kaliumcarbonat 2proz., 

„ Aurum chloratum lproz., 

,, Formaldehyd */ 4 proz. (Lange braucht eine 
1 proz. L5sung), 

„ von Natriumchlorid 10 proz. 

Samtliche LOsungen werden mit doppeltdestilliertem Wasser her- 
gestellt und sind haltbar. 

3. Glasutensilien: Man halte einige Gros Reagensglaser (z. B. 
Gunderlachs) bereit, ungefahr 12cm lang und von 1,6 cm Durchmesser. 
Dieselben werden in destilliertem Wasser gereinigt, sterilisiert und vor 
dem Gebrauch 24 Stimden lang in einem groBen GefaB, in doppelt¬ 
destilliertem Wasser gehalten. Femer sind n6tig: ca. 1 / a Dtzd. Steh- 
kolben von 1 1 Inhalt aus bestem Jenaer Glas. Manche Kolben zeigen 
nach dem Gebrauch einen Goldniederschlag am Glase. Wenn man 
solohe Kolben mit Konigswasser reinigt, der Goldniederschlag aber nach 
dem nachsten Gebrauch wieder auftritt — also vermutlich ein Glas- 
defekt vorhanden ist — dann darf der betreffende Kolben nicht mehr 
benutzt werden. Weder zum VerschluB dieser Kolben noch bei der 
Herstellung des destillierten Wassers oder der Chemikalien dlirfen je 
Gummistopfen oder Gummiverbindungen gebraucht werden. 

SchlieBlich sind erforderlich: 1 Dtzd. Pipetten mit 1 ccm Inhalt, 
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eingeteilt in Vio ccm, sowie 1 / 2 Dtzd. Pipetten von 10 ccm Inhalt, in 
1 ccm graduiert. 

4. Die Herstellung des kolloidalen Goldes verlangt viel 
Aufmerksamkeit. Das zum Gebrauch doppelt destillierte Wasser 
soil nicht auf Vorrat hergestellt werden, sondem man destilliert am 
besten das einmal destillierte Wasser gleich in den Literstehkolben 
hinein, und zwar 500 ccm da von. Der Kolben soil eine entsprechende 
Marke aufweisen. Danach fiige man 5 ccm der 2proz. Kaliumcarbonat- 
losung zu und erwarme x / 2 Minute iiber einem Doppelbunsenbrenner. 
Jetzt werden 5 ccm der 1 proz. GoldlOsung zugefiigt und die Mischung 
weiter erhitzt, bis sie gerade anfangt zu kochen. Sowie die ersten Blasen 
erscheinen, wird der Kolben von der Flamme entfemt und sofort, 
aber langsam, 5 ccm der 0,75 proz. Formaldehydlosung zugegossen, 
und zwar unter fortwahrenden rotierenden Schiittelbew r egungen. 
In wenigen Minuten nimmt die wasserklare Losung dabei allmahlich 
eine portweinrote Farbe an. Bei auffallendem Licht diirfen sich auch 
nicht die kleinsten Spuren von Gelb und Braun zeigen 1 ). Femer soli 
eine gute Losung absolut klar und durchsichtig sein, so daB man da- 
hintergehaltenen gewohnlichen Zeitungsdruck lesen kann. Wenn diese 
Bedingungen nicht erfiillt sind, wird man fehlerhafte Resultate er- 
halten. 

Es ist vorteilhaft, nach dem Gebrauch in dem Kolben ca. 100 ccm 
Konigswasser zu halten, damit alle Spuren etwa anhaftenden Goldes 
gelost werden. Wie schon erwahnt, sollte man Kolben, aus denen nicht 
alles Gold entfemt werden kann, nicht mehr benutzen. 

Ausfuhrung der Probe. 

Man bereite sich eine 4 proz. KochsalzlOsung, indem man 4 ccm 
der 10 proz. NaCl-Losung zu 96 ccm Wasser gibt. Dann stelle man 
10—12 Reagensglaser auf und fiille in das erste Glas 1,8 ccm dieser 
LOsung in die iibrigen je 1 ccm. Man gebe dann in das erste Glas 
0,2 ccm des zu untersuchenden Liquors und schiittele gut durch. Aus 
diesem pipettiere man 1 ccm ab und gebe es in Glas Nr. 2; schiittele 
wieder und gebe wieder 1 ccm davon in Glas Nr. 3 usw., bis alle 10 bis 
12 Glaser je 1 ccm einer immer weniger konzentrierten Losung enthalten. 
Der letzte Kubikzentimeter aus Glas 12 bleibt unbenutzt. Man erhalt 
auf diese Weise in: 

Glas Nr. 1 eine Verdiinnung von 1 : 10 

„ „ 2 „ „ „ 1 : 20 

,, ,, 3 ,, ,, ,, 1 :40 usw. bis in 

*) Man kann sich vergleichshalber diese Farbe durch Mischung folgender 

anderer Chemikalien herstellen: 15 ccm l j l0 n-NaOH-Losung, 0,2 ccm Kongorot 
(0,5proz. alkoholische Losung), 0,3 cm Alizarin (1,0proz. alkoholische Losung). 
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GlasNr. 10 eine Verdunnung von 1 : 5120 oder in 
„ „ 12 „ „ „ 1 :20 480. 

Der Liquor cerebrospinalis soli frisch und frei von Blutbeimengungen 
sein. Jedes Reagensglas erhalt nun einen Zusatz von 5 ccm der Kolloidal- 
Goldlosung, wobei zu beachten ist, daB jedes einzelne sofort nach dem 
Zusatz griindlich geschiittelt werden muB. Die Resultate werden 24 Stun- 
den spate r abgelesen. Vollkommene Fallung des kolloidalen Goldes 
zeigt sich in ganzlicher Entfarbung der Losung. Sie ist dann wasserklar 
und wird durch Nr. ,,5“ bezeichnet. Wo keinerlei Ausflockung erfolgte, 
bleibt die Farbe portweinrot, wie die iibriggebliebene Losung im Steh- 
kolben. Dieser Zustand ist durch ,,0“ ausgedriickt. Zwischen 5 und 0 
liegen etwa die Farbennuancen: wasserblau = 4, hellblau = 3, violett 
= 2, stahlblau = 1. Um ein Beispiel zu geben: 

Wenn ein Fall fur Paralyse spricht, wird in der Mehrzahl der Falle 
in den ersten — sagen wir — 3 Reagensglasem eine vollstandige Aus- 
fallung des kolloidalen Goldes erfolgen, eine fast vollstandige in viel- 
leicht den nachsten zwei und keine Farbenanderung in den letzten 
Glasem. Ich gebe dies schematisch durch folgende Kurve wieder: 
5554400000, oder graphisch: 

5- • 

4 
3 
2 
1 

0 

Nach dem Material, das mir zur Verfiigung stand, ist die charakte- 
ristische „Treppenkurve“ bei nichtluetischen Patienten und in Fallen 
von „extraneuraler“ Lues so selten, daB man wohl sagen kann, sie 
kommt praktisch nicht vor. In unseren Tabellen fand sie sich einmal 
bei multipler Sklerose und in einem Falle von kongenitaler Lues; in 
letzterem war die Ausflockung nicht einmal vollstandig. 

Bei Betrachtung der ,,neuralen Lues“ finden wir unter Cerebro- 
spinalsyphilis vier positive Kurven, aber nur eine ,,Treppenkurve“ 
mit kompletter Ausflockung; in diesem Fall waren 533 Zellen im Kubik- 
millimeter vorhanden, ein Befund, der schon an sich gegen Paralyse 
spricht. 

Bei ,,Wassermannfester Tabes u ohne klinisch nachweisbare para- 
lytische Symptome ergab sich nur ein einziges Mai die typische „Treppen- 
kurve“, dagegen waren bei Taboparalyse alle Kurven positiv, die 
meisten durchaus typisch ,,treppenartig“, wobei bemerkt sei, daB 
eine Stufe (z. B. 550 000 000) auch schon eine ,,Treppe“ darstellt. 
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Wir kommen nun zur progressiven Paralyse. Die Tabelle spricht 
fur sich selbst. Wo wir hier — wie iibrigens auch bei Taboparalyse — 
keine ganz typische Kurve erhielten, handelte es sich um Falle, die eine 
sehr energische Therapie durchgemacht hatten. Im iibrigen fand sich 
die typische Kurve in 92,3% (48 von 52 Fallen). 

Dieser Prozentsatz und der Charakter der Ausnahmen geben da- 
mit wohl eine hinreichende Stutze fiir den ersten Satz dieser Arbeit: 
die vollstandige Ausflockung des kolloidalen Goldes in den hoheren 
Konzentrationen des Liquor cerebrospinalis — unter Bildung einer 
treppenartigen Kurve — ist charakteristisch fur allgemeine pro¬ 
gressive Paralyse. 
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(Aus der psychiatrischen Klinik der Universit&t Breslau 
[Direktor Prof. Dr. Alzheimer].) 

Einiges fiber den Eifersuchtswahn. 

Von 

Stabsarzt Dr. Schappins, 

kommandiert zur Klinik. 

(Eingegangen am 14. Juli 1914.) 

Die historische Entwicklung unserer Anschauungen liber die ver- 
schiedenartigen Krankheitsbilder, die unter dem Begriff des Eifersuchts- 
wahns zusammengefaBt zu werden pflegen, sowie die symptomatologische 
Zugehorigkeit dieser Krankheitsbilder sind erst vor wenigen Jahren 
von Jaspers 1 ) so eingehend abgehandelt worden, daB eine nochmalige 
Besprechung sich eriibrigt. Jaspers ist es auch gewesen, der wohl als 
erster unter den deutschen Autoren zusammenfassend darauf hin¬ 
ge wiesen hat, daB der Begriff des Eifersuchtswahns in der heutigen 
Fa8sung keineswegs etwas Einheitliches darstellt, daB vielmehr Je nach 
der Art der Entwicklung der Eifersuchtsideen und der mehr oder weniger 
kritischen Stellungnahme der Kranken neben der nur krankhaften 
Eifersucht eine wahnhafte, durch Kritik nicht beeinfluBbare Eifersucht 
und ein eigentlicher, systematischer Eifersuchtswahn unterschieden 
werden konnten. Weitere Folgerungen fiir die klinische Verwertbarkeit 
dieser Scheidung hat er nicht gezogen, wie auch sonst in der Literatur 
diese Unterschiede in der Wertigkeit der Eifersuchtsideen nicht beriick- 
sichtigt worden sind, so daB sich in den in entsprechenden Arbeiten 
wiedergegebenen Krankengeschichten wahnhafte Eifersucht und eigent¬ 
licher systematischer Eifersuchtswahn ohne Trennung nebeneinander 
finden; lediglich in einer Arbeit von Meyer 2 ) wird von ,,krankhafter 
Eifersucht “ neben dem der Paranoiagruppe zugerechneten Eifersuchts¬ 
wahn gesprochen. Von etwas anderen Gesichtspunkten geht Mairet*) 
aus, indem er bei der unter pathologischen Voraussetzungen auftretenden 
Eifersucht drei Gruppen von Zustanden abtrennt, einmal eine Hyper- 
6sth6sie jalouse, die sich von der normalen Eifersucht nur durch ihre 
leichtere Ansprechbarkeit und groBere Intensitat unterscheidet, weiter, 
teils als einfache Erweiterung und Fortentwicklung (6panouissement) 

*) Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 1. 

# ) Archiv f. Psych. 46 . 

*) La Jalousie (Paris 1908). 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXVII. 17 
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der ersteren, teils auf ihr ala auf der unerlaBlichen Grundlage aufbauend, 
eine Monomanie jalouse und eine Folie de jalousie. Er sieht jedoch in 
diesen einzelnen Formen klinisch selbstandige Krankheitsbilder, die 
wir nach unseren Anschauungen bald diesem, bald jenem Oberbegriff 
unterordnen wiirden, so daB seine Einteilung, wie schon Meyer hervor- 
hebt, fur unsere Zwecke nieht brauchbar ist. 

tlber die Atiologie der pathologischen Eifersucht in alien ihren 
verschiedenen Erscheinungsformen finden sich eingehende Darlegungen 
bei Jaspers und bei Meyer, auf die ich verweisen kann. Es sei noch 
einmal kurz hervorgehoben, daB an erster Stelle der Alkoholismus als 
ursachlicher Faktor angefiihrt wird, der teils direkt durch Schadigung 
der Geschlechtszellen und die daraus sich ergebende Herabsetzung der 
Potenz bei gesteigerter Libido, teils indirekt auf dem Umwege iiber 
die alkoholische Depravation und in ihrem Gefolge sich einstellende 
Milieuanderungen die Entstehung von Eifersuchtsideen bedinge. Auch 
andere Gifte werden angeschuldigt, Cocain, Haschisch, auch in einem 
Falle Blei; schwere Traumen und Infektionskrankheiten sollen gleichfalls 
die Entstehung von Eifersuchtsideen zum mindesten fOrdem helfen; 
eine wesentliche Rolle wird den physiologischen Veranderungen der 
Genitalsphare, der Menopause, dem Puerperium, der Lactation zuge- 
schrieben, und die angenommene Wirkung ist auch hier wieder je nach 
der Anschauung der Autoren entweder eine direkt kausale oder eine 
indirekte, indem diese Veranderungen neben einer vorhandenen Dispo¬ 
sition als Nebenursachen herangezogen werden. Auch lediglich krank- 
hafte Sensationen in der Genitalsphare sollen bei einer neurasthenischen 
Grundlage gelegentlich zum Eifersuchtswahn fiihren konnen [Brie 1 )]. 
SchlieBlich ist bemerkenswert der Versuch Tobbens 2 ), an der Hand 
einiger Falle die Entstehung einer krankhaften Eifersucht auf bestimmte 
psychologische Momente, auf gewisse Konstellationen, die auch im 
Normalen die Entwicklung ahnlicher Vorstellungen begiinstigen wiirden, 
zuriickzufiihren. Kurz, von einer Einheitlichkeit der Ansichten kann 
einstweilen keine Rede sein, und es gibt relativ wenige unter den fiir die 
Psychosen iiberhaupt als atiologisch angefiihrten Faktoren, denen nicht 
hier und da auch die Entwicklung eines Eifersuchtswahns zugeschoben 
ware. 

Aus diesen Darlegungen ergeben sich fiir die weiteren ErOrterungen 
zwei Fragestellungen: einmal ist zu untersuchen, ob sich eine scharfe, 
auch klinisch zu rechtfertigende Trennung zwischen der einfachen 
wahnhaften Eifersucht und dem systematisehen Eifersuchtswahn 
durchfiihren laBt, d. h. ob sich in der Entstehung und Entwicklung 
des Walms der ehelichen Untreue bei beiden Formen Unterschiede 

x ) Psych.-Neurol. Wochenschr. 1903. 

a ) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 13 . 
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ergeben oder ob beide auf dieselben Elemente zuriickzufiihren sind. 
Sodann nOtigt die Vielgestaltigkeit der bisher herangezogenen atiolo- 
gischen Faktoren zu Erwagungen dariiber, ob sich nicht, wenn man 
den letzten Uraachen etwas weiter nachzugehen sucht, auch hier eine 
groBere Einheitlichkeit ergibt. 

Als Ausgangspimkt fur die folgende Untersuchung dienen die Kranken- 
geschichten ernes Teiles der Patienten der Klinik, bei denen Eifersuchts- 
ideen krankhafter Natur voriibergehend oder dauemd das Bild beherrscht 
haben; soweit moglich, sind die etwa zuganglichen Personal- und anderen 
Akten der Kranken beriicksichtigt sowie eine Nachuntereuchung durch- 
gefiihrt worden. Beziiglich der Berechtigung zur Veroffentlichung 
langer Krankengeschichten kann ich mich den Ausfiihnmgen von 
Jasper8 durchaus anschlieBen. Die einzelnen Krankengeschichten 
sollen dann im Sinne der obigen Fragestellung eine kritische Wurdigung 
erfahren, mid dabei wird, soweit erforderlich, auch die einschlagige 
Literatur Beriicksichtigung finden. 

Wenn ich im folgenden zunachst Krankengeschichten von Alko- 
holisten bringe, muB ich mit Rucksicht auf das grofle Interesse, daB 
von jeher gerade ihnen zugewandt wird und auf die prinzipielle Wichtig- 
keit, die der Entwicklung von Eifersuchtsideen bei diesen zukommt, 
auf etwas breiterer Grundlage aufbauen und gerade die Falle etwas 
eingehender behandeln, bei denen Eifersuchtsideen nur episodisch 
auftreten imd die nach den meisten Autoren sozusagen den Unterbau 
fur den spater sich entwickelnden eigentlichen Eifersuchtswahn abgeben. 
Es erscheint aber ausreichend, die Krankengeschichten auf die Wieder- 
gabe des Wesentlichen zu beschranken, so daB von der Erzahlung der 
ganzen Lebensgeschichte, wie J a s p e r s sie fordert, abgesehen werden kann. 

1. Andreas G., Arbeiter, geb. 1852. [Keine Heredit&t; friiher immer solide, 
fleiBig. 1880 Heirat, war in den ereten Jahren ein guter Farailienvater. Etwa 1895 
fing er an zu trinken, kam oft betrunken nach Hause; 1903 erstes Delir, 1908 im 
AnschluB an einen epileptischen Anfall das zweite. In den n&chsten Jahren mehr - 
fach schwere Anf&lle mit BewuBtlosigkeit, war fast st&ndig betrunken. 1910 und 
1911 traten gelegentlich, oft mehrere Tage hintereinander, Eifersuchtsideen hervor: 
wenn ihm das Essen nicht schmeckte, warf er der Frau vor, es warteten wohl schon 
andere Manner auf sie, denen sie bcsser kochen wiirde. M&rz 1911 wurde er nach 
einer mehrt&gigen deliranten Episode in die Klinik aufgenommen und machte ein 
abortiv verlaufendes Dclir durch. Eifersuchtsideen wurden nach dessen Abklingen 
nicht mehr geftuBert; es bestand leidliche Einsicht ffir den AlkoholmiBbrauch. 

2. Wilhelm B., Kaufmann, geb. 1860. Keine Heredit&t. Zeitpunkt der Heirat 
nicht bekannt (etwa 1885). Schon nach einj&hriger Ehe verlangte er von der Frau 
9t sexuelle Schweinereien“; etwa 1888 fing er an zu trinken, wurde unsolide, trieb sich 
mit Frauenzimmem herum; nachdem er zun&chst ein eigenes Geschfift gehabt und 
stftdtische Ehrenstellen bekleidet hatte, kam er immer mehr heranter, verlor sein 
Geschaft, auch eine Anstellung beim Magistrat, mietete schlieBlich einen Laden, 
den die Frau allein besorgen muBte. Nach einer besonders schweren Trinkperiode 
im Jahre 1896 wurde er sehr gewaltt&tig, beschimpfte Frau und Kinder, schlug die 
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Frau, erbrach die Ladenkasse, dabei nannte er die Frau vor den Kindem und Kunden 
eine gemeine Hure, warf ihr vor, sie treibe sich herum, versaue ihra das ganze Haus. 
Es erfolgte schlieBlich seine Aufnahme in die st&dtische Irrenanstalt. Schon damals 
wurde er als ein degenerierter, einsichtsloser S&ufer angesehen; Eifersuchtsideen 
bestanden in der Xuchtemheit nicht mehr. In der Folge wurde B. noch 10 mal 
wegen alkoholischer Erregungszust&nde in die st&dtische Irrenanstalt aufgenommen; 
wiederholt ist angegeben, daB er in Zeiten schwersten AlkoholmiBbrauchs, wie sie 
den Aufnahmen vorausgingen, neben der gegen sonst zunehmenden Gewaltt&tag- 
keit auch Eifersuchtsideen vorbrachte und der Frau vorwarf, sie treibe sich mit 
anderen herum; eine nahere Begrlindung fiir diese Beschuldigungen ist nie gegeben. 
Mit der Zeit &nderten die Erregungszust&nde ihren Charakter, nahmen eine ausge- 
sprochen delirante Far bung an; von Eifersuchtsideen war, als B. 1909 wegen eines 
emeuten Erregungszustandee in die Klinik aufgenommen wurde, nicht mehr die 
Rede. Die Frau schildert ihn als einen erb&rmlichen Charakter, der ohne Bedenken 
liigt, stiehlt, sie selbst, die Kinder und alle Bekannten der schwersten Vergehen 
beziohtigt. 

3. Gottlieb Fr., Schuhmacher. geb. 1867. Keine Heredit&t. Trinkt etwa seit 
dem 18. Lebensjahr sehr viel Schnaps. Verheiratet seit 1892. War friiher ein 
tiichtiger Arbeiter, ist seit etwa 10 Jahren heruntergekommen, leistet nichts 
Rechtes mehr. Etwa seit derselben Zeit hat er im Trunk Erregungszust&nde, in 
denen er Frau und Kinder mit unfl&tigen Ausdriicken beschimpft, t&tlich gegen sie 
wird, mit gef&hrlichen Werkzeugen auf sie losgeht; zeitweise sieht er im Rausch 
Geetalten, schl&gt dann alles in der Wohnung kurz und klein; er ist seitdem auch 
mehrfach wegen Hausfriedensbruchs, Korperverletzung und &hnlicher Vergehen 
bestraft. Etwa seit 10 Jahren beschuldigt er sie in seinen Erregungszust&nden der 
ehelichen Untreue, wirft ihr vor, sie hure mit dem Hauswirt und anderen herum, 
ist miBtrauisch, wenn sie sich ihm versagt. Dabei ist er nicht impotent. Fr. wurde 
wegen eines besonders schweren Erregungszustandes der Klinik zugefiihrt (1912). 
Hier erwies er sich als ein heruntergekommener, einsichtsloser Trinker, der alle 
Schuld bei anderen suchte. Eifersuchtsideen stellte er in Abrede, meinte, er habe 
seine Beschuldigungen wohl nur im Trunk und aus Arger vorgebracht. W&hrend 
des Aufenthaltes in der Klinik fiel sein etwas zuriickhaltendes, miBtrauisches 
Wesen auf. 

4. Franz Sch., Gastwirt, geb. 1865. Heirat 1890. Schon gleich zu Beginn der 
Ehe traten Eifersuohtsideen hervor, da er als Diener mehrfach genotigt war, auf 
Reisen zu gehen. Dabei war er stets etwas reizbar. Etwa seit 1905 fing er an zu 
trinken, wurde in seinem Wesen ver&ndert; er wurde riicksichtslos, brauchte ge¬ 
meine Redensarten, brachte dann allm&hlich in der Trunkenheit auch Eifersuchts¬ 
ideen vor; er beschuldigte die Frau dauemd des Ehebruchs, nannte auch die Tochter 
eine Hure; seinen G&sten gegeniiber nahm er keine Riicksicht, forderte sie sogar auf, 
zu seiner Frau, dem „Hurenstuck“ hinzugehen; eingehendere Beschuldigungen 
brachte er nicht vor. Wegen eines besonders schweren Erregungszustandes wurde 
er 1910 in die Klinik aufgenommen. Hier gab er seine Eifersuchtsideen im allge- 
meinen zu, ohne aber an ihrer Richtigkeit wesentlich festzuhalten. Im iibrigen erwies 
er sich als typischer, heruntergekommener S&ufer. 

5. Paul H , Arbeiter, geb. 1877. Seit dem 19. Jahr starker Trinker. Heirat 1906. 
Von Anfang an erregte R&usche, in denen er sinnlos gegen die Umgebung und gegen 
die Frau wtttete. Mehrfach delirante Episoden. Ala die Frau, da er kein Geld fiir 
den Haushalt gab, Schlafleute nahm, verd&chtigte er sie im Trunk des Ehebruchs 
mit einem der beiden, wurde sehr gewaltt&tig. In der Klinik (1910) stellte er jede 
Eifersuoht in Abrede. 

6. Gertrud H., Schlossersfrau, geb. 1878. Heirat 1908. Hat schon vor der Ehe 
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heimlioh getrunken. Betrank sioh dann sehr oft, vemachlfissigte die Wirtsohaft. 
War gegen den Mann im Trunk sehr gewaltt&tig, ging mit dem Hackmesser auf ihn 
los, warf mit der brennenden Lampe nach ihm. Brachte auch in der Niichtemheit 
vielEifersuchtsideen gegen den Mann vor, beschuldigte ihn desUmgangs initFrauen- 
zimmem. Wegen eines drohenden Delirs kam 8ie Ende 1909 in die st&dtische Irren- 
anstalt, 1910 in die Klinik. Hier gab sie die Eifersuchtsideen gegen den Mann zu, 
brachte aber nur eine sehr durftige Motivierung: der Mann sei nicht gut gegen sie 
gewesen, habe sie eingeschlossen, sei nachts sehr spfit nach Hause gekommen; da 
miisse man sich doch sein Teil denken. Ganz einsichtslos, indolent, ohne jedea 
Interesse. 

Alle diese Falle, die ja in der Praxis hinreichend bekannt sind und 
deren Zahl sich aus dem reichen Alkoholistenmaterial der Klinik beliebig 
vermehren lieBe, haben im wesentlichen dieselben ubereinstimmenden 
Kennzeichen: alle Rranken erheben — und zwar die Frauen in der- 
selben Form und ersichtlich aus denselben Quellen heraus wie die 
Manner — gegen den Gatten den Vorwurf der ehelichen Untreue; 
niemals haben jedoch die dieser Beschuldigung zugrunde liegenden 
Eifersuchtsideen den Charakter des Wahnhaften, es wird kaum jemals 
der Versuch gemacht, diese Ideen zu begriinden, ja es kommt ihnen 
auch nie ein dauemder Realitatswert zu, und demgemaB sind die Ideen 
auch niemals unkorrigierbar, sondem sie verschwinden wieder fast 
gleichzeitig mit dem Alkoholrausch, in dem sie entstanden. Ungemein 
haufig stehen neben dem Vorwurf der ehelichen Untreue noch anders- 
artige Beschuldigungen gegen den Gatten; nicht immer, aber doch in 
einer groBen Anzahl von Fallen, ist in der Vorgeschichte auf die von 
jeher bestehende Neigung des Kranken zur Eifersucht hingewiesen. 
VerhaltnismaBig selten ist bei den Mannem dem Auftreten der Eifer¬ 
suchtsideen das Aufhoren der sexuellen Potenz vorausgegangen, und in 
keinem Falle haben wir gesehen, daB auch bei vieljahrigem Bestehen 
solcher Zustande die Eifersuchtsideen anders als episodisch aufgetreten 
waren, daB sie einen eigentlich wahnhaften Charakter angenommen 
hatten. Wollten wir uns die franzosische Nomenklatur zu eigen machen, 
miiBten wir diese Falle der Hyperesth^sie jalouse Mairets zurechnen; 
die Notwendigkeit, sie bei einer Abhandlung iiber den ,,Eifersuchtswahn “ 
mit zu beriicksichtigen, ergibt sich aber von selbst daraus, daB Krafft- 
Ebing 1 ) in seiner noch heute maBgebenden Arbeit mehrere ganz analoge 
Falle angefiihrt hat (Beobachtung 1 und 5, vielleicht auch 4). 

In diese Gruppe gehCren wohl auch einzelne, nicht sehr zahlreiche 
Falle, in denen im AnschluB an delirant gefarbte Rausche, anscheinend 
auf halluzinatorischen Erlebnissen aufbauend, kurzdauemde Eifersuchts¬ 
ideen geauBert wurden, die aber auch, wie die eben besehriebenen, 
ohne daB ihnen ein emstlicher und einige Zeit haftender Realitatswert 
beigelegt wurde, nach kurzer Zeit der Vergessenheit anheimfielen. 

*) Jahrb. f. Psych. 1891. 
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Im folgenden sollen einige Falle eingehender behandelt werden, 
die, wenn auch im ganzen nicht allzu zahlreich beobachtet, doch jeder 
fur sich einen besonderen Typus in der Entstehung und Entwicklung 
von Eifersuchtsideen darstellen. 

7. Anna K., Gastwirtsfrau, geb. 1860. Keine Heredit&t; war friiher immer ge- 
Bund, eine tiichtige, fleiBige Frau; seit mehreren Jahren trank sie stark; im Friih- 
jahr 1908 wurde sie krank, konnte nicht mehr gehen, muBte einige Monate im Bett 
bleiben; seitdem war sie geistig ver&ndert, konnte ihre Wirtschaft nicht mehr ver- 
sehen, machte ailerlei sonderbare Dinge; so verbarg sie uberall in der Wohnung 
Fleisch und Wurst und lieB die Sachen liegen, bis sie verfaulten. Gleichzeitig 
traten Eifersuchtsideen gegen den Mann auf, sie beschuldigte ihn des Umgangs mit 
einer filteren Frau, bei deren Eltem er vor der EheschlieBung (1883!) gewohnt hatte. 
Juni 1909 Aufnahme in die Klinik. Hier gab sie an, sie habe die Untreue des Mannes 
daran gemerkt, daB er so hgBlich zu ihr war, daB er jene Frau so oft besuchte und 
mit Hochachtung von ihr sprach; ihr sei aufgefallen, daB er so oft in die Stadt ging; 
auch die Leute h&tten sie darauf aufmerksam gemacht, hatten so hinten herum ge- 
sagt, der Mann sei doch in dem Hause gewesen. Klinisch bot sie einen ausgesprochen 
amnestischen Komplex, doch ohne eigentliche Konfabulationen. Bei der Nach- 
untersuchung im Mai 1914 bestanden noch sehr grobe Gedachtnisliicken. Zur Vor- 
geschichte gab sie folgendes an: der Mann sei vor einigen Jahren gestorben, sei vor- 
her lange krank gewesen; urn so schlimmer sei es, daB er sich immer mit dem Frauen- 
zimmer abgegeben habe; er habe ihr immer so „Schmeicheleien“ gemacht, sie in 
den Arm oder in die Seite gezwickt; sp&ter sei es ihr aufgefallen, daB er soviel Geld 
fiir Kuchen, Wurst und ahnliche Sachen ausgegeben habe, angeblich fiir sich, und 
daB er die Sachen immer in den Garten heruntergetragen habe; im Hause unten habe 
aber jene Frau gewohnt, und schlieBlich habe sie gesehen, daB er vom Fenster aus 
der Frau die Sachen gegeben habe. Weiter habe sie nichts gesehen, aber das geniige 
schon, denn wenn ein Mann so etwas mache, konne man sich das Weitere schon 
denken. Diese Beschuldigungen gegen den Mann wurden mit lebhaftem, doch nicht 
tiefgehendem Affekt vorgebracht. 

Der Fall unterscheidet sich in mancher Beziehung von den vorigen. 
Es entzieht sich freilich der Beurteilung, inwieweit die bei der Aufnahme 
in die Klinik vorgebrachten Beschuldigungen auf Wahrheit beruhten, 
doch zeigt deren Verarbeitung und Verwertung, daB der resultierende 
Vorwurf der ehelichen Untreue sich zum mindesten auf falschen Urteilen 
aufbaut, daB es sich also um eine pathologische Eifersucht gehandelt 
hat. Man konnte allerdings bei dem volligen Fehlen einer Kritik auch 
von eigentlich wahnhafter Eifersucht sprechen, doch liegt es wohl in 
der Natur des Grundleidens, daB es zu einer vollen Kritik nicht kommen 
konnte. Ebensowenig scheint es berechtigt, hier von einer Dauer der 
Eifersuchtsideen im eigentlichen Sinne zu sprechen, denn das, was 
jetzt geauBert wird, ist von dem friiheren so sehr verschieden, tragt eine 
so schwachsinnige Begriindung und ist ersichtlich so weit durchsetzt 
von Da ten aus der eigenen Vorgeschichte, daB man wohl an Konfabu¬ 
lationen, wie sie im Wesen der Grundkrankheit liegen, denken darf, die 
durchgewisse Reminiszenzen ihre besondere Far bung angenommenhaben. 

8. Karl Kr., Kiirschnermeister, geb. 1873. Friiher immer gesund, gutherzig, 
leichterregbar. Heiratetwa 1900; war zuerstordentlich, trank aber schon damals; all* 
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m&hlich nahm das Trinken zu, und er kam in seinem Gesch&ft herunter; etwa seifc 
1906 ftuBerte er, wenn er betnmken war, Eiferauchtsideen, war aber sonat ruhig, ver- 
sohnlich gegen die Frau. Wie letztere angibt, wurde er im Januar 1911 zuerst auf 
Grand von Eiferauchtsideen gewaltt&tig gegen sie; einen Kollegen, der seit einigen 
Wochen bei ihnen wohnte, lieB er einmal nicht herein, behauptete, er habe ihn mit 
der Frau zusammen im Bett gesehen. Seitdem war er dauemd eiferaiichtig: wenn er 
nur auf der StraBe pfeifen horte, lief er schon.ans Fenster und sah stundenlang 
hinaus, „um dem Kerl aufzupassen, der zur Frau wollte". Bis tief in die Nacht saB er 
in einer im Hause befindlichen Kneipe, lief sofort wutend zu seiner Frau hinauf, wenn 
er nur jemanden die Treppe herunterkommen horte. In dieaer Zeit trank er auoh 
immer mehr, hatte viel Angst, zitterte und schwitzte stark. Wegen eines delirant 
gef&rbten angstlichen Erregungszustandes kam er im Mai 1911 in die Klinik. Dort 
sprach er sich sehr bereitwillig iiber seine Eiferauchtsideen aus: im Januar sei ihm 
aufgefalien, daB der Schlafbureche immer sehr sp&t nach Hause kam und fruh dann, 
wenn er selbst fortging, noch im Bett lag; da hatten doch die beiden Zeit gehabt, mit 
einander zu verkehren; einmal habe sich die Frau friih die beete Bluse angezogen, 
wie um Sachen ins Gesch&ft zu bringen,habe aber dann ihn aufgef ordert, hinzugehen, 
auch das sei verd&chtig gowesen; am 31. Januar habe er dann GewiBheit erhalten; 
er habe an dem Tage bis um 2 Uhr nachts in der Kneipe gcsessen; gegen l / 2 4 Uh* 
habe ihm die Frau mit dcr Lampe ins Gesicht geleuchtet, sei dann aufgestanden und 
hinausgegangen; der Schlafburache sei ihr im Hemd gefolgt, und als er ihr nachging, 
habe er gesehen, wie die beiden im Stehen koitierten; er habe nichts gesagt, nur am 
n&chsten Morgen die Frau zur Rede gestellt; den ganzen Tag habe er fast in der 
Kneipe gesessen; in der n&chsten Nacht habe ihm die Frau den Beischlaf verweigert, 
und das sei ihm verd&chtig vorgekommen; dann habe er fliistem horen, als wenn der 
andere seine Frau riefe; er habe nach ihm gegriffen, aber nichts gefaBt; der andere 
habe sohon wieder geschlafen; nach einiger Zeit habe er das Ger&usch des Kiissens 
gehort; er habe Ucht gemacht, aber der Kerl habe auch diesmal schon wieder ge- 
schlafen; wieder nach einiger Zeit habe die Frau das Bett verlassen, und er habe die 
Ture knarren horen; er sei aufgesprungen, habe sie aber nicht gefunden, und als er 
zuriickkam, habe sie im Bett gesessen und die Decke glatt gestrichen; weiter sei 
nichts geschehen. Auch sp&terhin habe er nichts Bestimmtes mehr wahrgenommen. 
Pat. gab zu, im M&rz einmal nachts Sinnest&uschungen gehabt zu haben. W&hrend 
des Aufenthaltes nahm er die Beschuldigungen gegen die Frau zuruck, doch hatte 
man nicht den Eindruck einer vollen Einsicht. Bei der Nachuntereuchung im Mai 
1914 gab er denn auch wieder an, daB seine Frau ihn damals betrogen h&tte; jener 
Kollege, der damals bei ihnen wohnte, habe kurz zuvor seine Frau verloren gehabt; 
deshalb habe er von Anfang an einMiBtrauen gehabt und sich das Seine schon denken 
konnen; schon im Januar habe er denn auch in der Nacht gesehen, wie die beiden 
auf dem Korridor miteinander zu tun hatten; in der n&chsten Nacht habe sich das 
wiederholt; daraufhin habe er den Mann hinausgeworfen und seitdem habe er Ruhe 
gehabt. Jetzt lebe er sehr gut mit der Frau, verkehre mit ihr wie friiher und habe ihr 
nichts vorzuwerfen. Pat. macht den Eindruck eines schweren Trinkera; im Fe- 
bruar 1914 war er in der st&dtischen Irrenanstalt. nachdem er im Rausch einen Selbst- 
mordverauch begangen hatte. 

Wenn wir hier die Entwicklung des Krankheitsbildes in ihren 
Einzelheiten verfolgen, haben wir zwei scharf unterschiedene Perioden: 
zunachst jahrelang nur eine „Hyperesth6sie“, wenn wir so sagen wollen, 
eine nur krankhafte Eifersucht, auf deren Exacerbationen immer voile 
Kritik folgte; dann das Ertappen der Ehefrau, das sich, wie die klassische 
Schilderung des Kranken zur Geniige dartut, rein aus deliranten Ziigen 
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in einer Periode sehr starken AlkoholmiBbrauches aufbaut, und, wohl 
nachtraglich um dies Erlebnis, dem ein deutlicher Realitatswert mit 
entsprechendem Affekt beigemessen wird, sich gruppierend, eine Reihe 
von Einzelbeobachtungen, deren Entstehung aus falschen Schliissen, 
vielleicht auch aus illusionaren Verfalschungen auf der Hand liegt. 
Zu einer Korrektur der Eifersuchtsideen kommt es nicht, und auch jetzt 
noch bestehen sie unverandert fort, wenn auch der urspriinglich sie 
begleitende Affekt sehr abgeblaBt ist und das tagliche Leben des Pa- 
tienten, soweit sich unsere Kenntnis erstreckt, nicht mehr beeinfluBt. 
Mit anderen Worten, zu der krankhaften Eifersucht, die mehr allgemein 
gehalten ist und eher als eine Disposition zur Reaktion im Sinne der 
Eifersucht aufzufassen ist, ist eine umschriebene Eifersuchtsidee hinzu- 
gekommen, die durchaus den Charakter des Wahnhaften tragt. 

9. Fritz Tr., Glasermeister, geb. 1853. Der Vater und eine Schwester waren 
AlkohoUker. Pat. selbst war immer gesund, nicht auff&llig, fleiBig in seinem Geschfift, 
es fiel aber auf, daB er im Gesch&ft mit niemandem, nicht einmal mit dem eigenen 
Sohn auskam, so daB er allcs allein machen muBte. Verheiratet seit 1876; immer 
freundlich, willig, hat nie Eifersuchtsideen ge&uBert. Etwa seit 1901 hat er zu- 
nehmend getrunken, dabei aber sein Geschaft wie friiher tadellos versehen. Eifer¬ 
suchtsideen datieren seit einem bestimmten Tage im Jahre 1905. Seine Frau hatte 
sich dam als der Gemeinschaftsbewegung angeschlossen und aus AnlaB einer Kon- 
ferenz einige ausw&rtige Herren bei sich in der Wohnung aufgenommen. Wie die 
Frau selbst zugab, war sie in den drei Tagen dieser Konferenz immer erst spftt nach 
Hause gekommen, am dritten Tage kehrte sie erst um 1 Uhr nachts zuriick und horte, 
als sie das gemeinsame Schlaf zimmer betrat, wie sich die im Nebenzimmer befindlichen 
Logisherren laut unterhielten; dabei fiel auch das Wort „heilig“. Auch der Pat. 
horte das, wurde plotzlich sehr erregt und fing an zu schimpfen und sie der Untreue 
zu beschuldigen. Seitdem wurden dauernd Eifersuchtsideen ge&uBert, der Kranke 
wurde sehr erregt, auch tatlich gegen die Frau, sprach seine Eifersuchtsideen iiberall 
in der schamlosesten Art offen aus und nahm nicht einmal auf die Kinder Riicksicht. 
Bei der ersten Aufnahme im Jahre 1907 waren noch allerlei retrospektive Erinne- 
rungsfalschungen hinzugetreten: „schon vor 20 Jahren sei die Frau einmal ohne 
Grand zu einem im Hause wohnenden Herm gegangen; schon damals habe sie 
ihn betrogen; die Kinder seien nicht von ihm, s&hen ihm nicht fthnlich, usw. Da¬ 
mals bei der Konferenz habe er sich iiber sie ge&rgert, weil sie ihn nur am ersten 
Tage zum Mitgehen aufforderte; als sie am dritten Tage nach Hause kam, sei sie 
ganz nackt ins Zimmer getreten, und die Leute nebenan h&tten gerufen ,so eine 
Heiligc 4 ; am anderen Morgen habe er wahrgenommen, daB ihre Genitalien noch 
ganz mit Samen beschmiert waren.* 4 W&hrend des ersten Aufenthaltes in der Klinik 
war er ruhig. erz&hlte in etwas gereiztem Tone von seinen Beobachtungen im Sinne 
der Eifersucht. Nach der Entlassung traten immer neue Beschuldigungen gegen die 
Frau her vor: Mitbewohner des Hauses hatten gesagt, das Haus sei ein Schmierhaus; 
er habe die Frau einmal getroffen, wie sie sich gerade die Rocke zuheftete und dabei 
erechrocken aussah; da habe sie eben wieder einen Ehebruch begangen u. a. m. 
Zeitweise war er ganz weich, bat um Verzeihung; meist benahm er sich sehr roh, 
auch in sexueller Hinsicht, wurde gewaltt&tig, so daB ihn die Frau verlassen muBte, 
machte der eigenen Tochter einen sexuellen Antrag. Nachdem wegen schwerer 
Erregungszustande 1908 und 1909 wieder die Aufnahme in die Klinik notwendig ge- 
wesen war, erfolgte 1909 seine Dberfiihrang in eine Irrenanstalt. Dort machte er 
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einen ruhigen, aber etwas stumpfen Eindruck. Die Eifersuchtsideen wurden auch 
dort ganz unver&ndert vorgebracht, ohne daB neue Elemente hinzugetreten w&ren. 
Der diese Vorstellungen urspriinglich begleitende Affekt blaBte mehr und mehr ab. 
Tr. gab an, er miisse zwar an der Richtigkeit seiner Beobachtungen festhalten, aber 
seine Frau sei ihm jetzt gleichgiiltig geworden, so daB er ibr verzeihen konne. Da er 
der Frau gegeniiber „den seelisch Gebrochenen markierte“, wurde erMitte 1911 auf 
deren Wunsch entlassen. t)ber seine weitem Schicksale hat sich leider nichte er- 
mitteln lassen; anscheinend lebt er von der Frau ^etrennt; in Irrenanstalten ist er, 
soweit feststellbar, nicht mehr gewesen. 

Hier haben wir eine von den bisherigen durchaus abweichende Ent- 
stehnng8form der Eifersuchtsideen. Von einem Stadium erhohter Reiz- 
barkeit im Sinne der Eifersucht ist nicht die Rede; dagegen ist uns 
von einzelnen Charakterziigen berichtet, die sich wohl als Zeichen einer 
abnormen Veranlagung, vielleicht einer Neigung zu aUgemeiner para- 
noischer Denkrichtimg auffassen lassen. Auf dieser Grundlage kommt 
es nach einem realen, jedoch in paranoischer Art ausgedeuteten Erlebnis 
zur Entwicklung einer erst enger umschriebenen, dann immer weitere 
Kreise ziehenden Eifersuchtsidee, als deren Elemente sich aber lediglich 
falsche Auslegimgen wirklicher Beobachtimgen, kaum einige illusionare 
Verfalschungen und sicher keine Halluzinationen nachweisen lassen und 
die in retrospektiven Erinnerungsfalschungen weitere Nahrung findet. 
Dabei sind die AuBerungen der Eifersucht von einem ungemein lebhaften 
Affekt begleitet. Nach mehrjahrigem Bestehen scheint der ProzeB 
zum Stillstand zu kommen, neue Eifersuchts- oder gar andersartige 
Beziehungsideen werden nicht mehr gebildet, und der begleitende 
Affekt scheint immer mehr an Energie zu verlieren. Freilich ist es keines- 
wegs ausgeschlossen, daB der Kranke in der Irrenanstalt nur dissimuliert 
hat und daB nach der Entlassung auch wieder neue Eifersuchtsideen 
hervorgetreten sind, so daB wir ein sicheres Urteil iiber den Fall nicht 
haben. Sicher ist aber, daB es auch in den ruhigsten Zeiten nie zu einer 
Einsicht, einer kritischen Stellimgnahme gegeniiber der Eifersucht 
gekommen ist. Die Entwicklung der Wahnidee, die durch Jahre hindurch 
immer neue Beziehungen ankniipft und dabei eine logische Verkniipfung 
der einzelnen untereinander nie vermissen laBt, berechtigen uns, in diesem 
Falle von einem systematisierten Eifersuchtswahn zu sprechen. 

10. Robert S., Feilenhauer, gb. 1864. Keine Heredit&t War immer fleiBig, 
intelligent, von klein auf sehr lebhaft. Hatte kein „Sitzefleisch“, wechselte mehr- 
fach denBeruf; erst Musiker, dann Schuster, Maschinist, schlieBlich Feilenhauer. 
Heirat 1889. Die Frau gibt folgendes an: „Seit 1895 habe er angefangen zu trinken; 
seit 1902 oft betrunken, hatte aber noch keine erregten R&usche; seit einem be- 
stimmten Tage im Jahre 1904 seien Eifersuchtsideen aufgetreten: bei einer Fest- 
lichkeit habe sie zusammen mit einer bekannten Frau voriibergehend den Saal 
verlassen gehabt; gleichzeitig habe auch ein Herr den Saal verlassen, sei aber nicht 
mit ihr zusammen gewesen; in der gleichen Nacht habe ihr nun der Mann Vorwiirfe 
gemaeht, sie habe sich mit jenemMann vergangen, verlangte ihreW&sche zu sehen. 
Seitdem ist der Mann miBtrauisch geblieben, machte lange einen niedergeschlagenen 
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Eindruck; die Frau reichte Soheidungsklage ein, die sie schlieBlich auf Zureden des 
Mamies zurucknahm; in den n&chsten Jahren hat er weiter getrunken, war mifl- 
trauisch, verschlossen; dabei belegte er die Frau auch vor den Kindera mit den ge- 
meinsten Ausdrucken, war sexuell sehr anspruchsvoll; auch weiterhin hat er 
dauemd Eifersuchtsideen ge&uBert; besonders schlimm wurde es seit November 
1911, und Februar 1912 kam es zu sohweren MiBhandlungen und Bedrohungen, 
infolgedessen zur Trennung der Eheleute. Der Kranke selbst schildert die Ent- 
wicklung der Eifersucht folgendermaBen: Bei einem Fest im Februar 1904 habe er 
die erste auff&llige Beobachtung gemacht; die Frau sagte zu dem anderen Manner 
„Kommen Sie mit in den Carten ? aber Sie konnen ja nicht mehr.“ Dann seien die 
beiden 15 Minuten weggewesen; ihre AuBerung sei ihm aufgefallen, und er habe sie 
gleich zur Rede gestellt ; an den n&chstcn Sonntagen wurde er von den Kollegen, 
mit denen er zusammen musizierte, gehohnt und gefoppt, immer so hinten herum; 
in dieserZeit schliet er schlecht, war immer unruhig; nach der Seheidungsklage hatte 
er Ruhe. Frlihjahr 1910 kam ein Freund von ihm in die Fabrik und fragte, ob er bei 
seiner Frau Futter fur die Zierfische holen konnte; acht Tage danach gingen die 
Foppereien wieder an, so daB es zu mehreren Beleidigungsklagen kam; im Winter 
1911 wurde es abermals &rger; allmahlich merkte er, daB die Leute immer liber Dinge 
redeten, die sich in seiner H&uslichkeit ereignet hatten, daB sie sogar liber seinen 
Geschlechtsverkehr Bescheid wuBten, er meinte, daB der Licbhaber seiner Frau auch 
am Tage in die Wohnung komme und den Kollegen alles erzfihle; schlieBlich wurde 
es ihm zu arg, und er miBhandelte die Frau, die nun von ihm w'egging. Am Tage 
danach merkte er aber, daB die Kollegen auch iibcr Dinge redeten, die er zu seinem 
Jungen gesagt hatte; daraufhin nahm er eine andere Arbeitsstelle an. Zun&chst ging 
es gut; bald aber horte er ein Getuschel aus der Xachbarwohnung und unterechied 
die Stimme seiner Frau und ihres Liebhabers, die sich liber ihn unterhiclten; das 
kam von da an t&glich, so daB er auch nachts keine Ruhe hatte; fast gleichzeitig 
fingen auch in der neuen Arbeitsstelle die Hanseleien wieder an. Inzwischen war er 
wegen einer von der Frau ausgegangenen Klage wegen Korperverletzung vor Gericht 
gekommen und freigesprochen worden auf Grund eines arztlichen Gutachtens; nach- 
dem ihn die Polizei auch noch zu einer Untersuchung durch den Kreisarzt veranlaBt 
hatte, kam er freiwillig in die Klinik (Juli 1912), um sich seine geistige Gesundheit 
bescheinigen zu lassen. Hier zeigte er bei der Besprechung der Vorgeschichte einen 
ungemein lebhaften Affekt; an der Richtigkeit seiner Beobachtungen und der Un- 
treue der Frau hielt er unverrlickbar fest; Sinnest&uschungen irgendwelchor Art sind 
in der Klinik nicht beobachtet worden. Da er sich immer ruhig und geordnet ver- 
hielt, wurde er schlieBlich im September 1912 entlassen. Eine weitere Untersuchung 
hat sich leider nicht crmoglichen lassen. Nach Mitteilung der Kinder wurde nach 
der Entlassung der Versuch gemacht, ihn wieder in die Familie aufzunchmen, doch 
nahmen Beschimpfungen und Bedrohungen der Frau bald einen solchen Grad an, 
daB man ihm das Haus verbieten muBte. Seitdem lebt er fur sich, wird von den 
Kindem unterhalten und hat sich vollig dem Trunke ergeben. Einer Besch&ftigung 
geht er nicht mehr nach. 

Dieser Fall unterscheidet sich in wesentlichen Punkten von den 
vorigen und bietet, zumal er in der Literatur ziemlich vereinzelt dasteht, 
bo viel Eigenartiges, daB es sich wohl rechtfertigt, ihn etwas genauer 
wiederzugeben. Bei einem von Haus aus eigenartigen Mann imd schweren 
Trinker entwickelt sich nach einem realen, aber falsch ausgedeuteten 
Vorkommnis eine sehr stark affektbetonte Eifersucht, die fiir einige Zeit 
aus krankhaften Eigenbeziehungen und, soweit man nachtraglich 
schlieBen kann, illusionar verfalschten Wahmehmungen noch weitere 
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N&hrung zieht; nach dem Abblassen der akuteren Erscheinungen 
bleibt durch Jahre hindurch eine gesteigerte Reizbarkeit im Sinne 
der Eiferaucht zuriick; anscheinend nach einem weitem realen Ereignis, 
das wie das erste wahnhaft verarbeitet wird, kommt es zu einer den ersten 
Erscheinungen ziemlich gleichenden Exacerbation; jetzt tritt aber eine 
tiefgehende Besserung nicht ein, sondem fast dauemd kommen neue 
Eiferauchtsbeziehungen auf Grund illusionarer Verfalschungen von 
tatsachlich wohl gehSrten Gesprachsbruchstiicken; es besteht dabei 
ein sehr lebhafter Affekt, der den Kranken sogar zu Gewalttaten bringt; 
8chlieBlich treten Erscheinungen auf, die wohl sicher als echte Hallu- 
zinationen anzusehen sind. In der Klinik dauert der lebhafte Affekt 
bei volliger Einsichtslosigkeit an, und, soweit unsere Nachrichten gehen, 
ist auch jetzt von einem Abblassen noch nicht die Rede; ob man aus dem 
volligen sozialen Verfall des Mannes, der sich trotz der noch bestehenden 
Eiferaucht von Frau und Kindem erhalten laBt, auf eine intellektuelle 
Abschwachung schlieBen kann, laBt sich leider nicht entscheiden. Nach 
all den gegebenen Kennzeichen diirfen wir den Fall wohl, wenn wir 
ihn wie die bisherigen rein symptomatisch ohne Beriicksichtigung seiner 
klinischenZugehdrigkeit betrachten, alssystematisiertenEiferauchtswahn 
ansehen, in dessen Genese jedoch die sonst fast immer beobachteten 
Erinnerungsfalschungen fehlen und durch ausgesprochene akustische 
Halluzinationen gleichsam ersetzt sind. 

Wenn ich mich nun im folgenden den auBerhalb des Alkoholismus 
stehenden Krankheitsformen zuwende, bei denen pathologische Eifer- 
sucht in irgendeiner Gestalt vorkommt, so ist es ja sattsam bekannt, 
daB der unter demNamen„Eiferauchtswahn“zusammengefaBte klinische 
Komplex bei alien nur denkbaren Krankheitsbildem beschrieben ist; 
ich kann mich deshalb in gewisser Hinsicht kurz fassen und mich damit 
begniigen, einzelne Falle aus den verschiedenen Gruppen anzufiihren, 
bei denen die Eiferaucht nicht von der Fiille der iibrigen Erscheinungen 
uberwuchertwird und die eineVerfolgung der Eiferauchtsideen moglichst 
bis in ihre eraten Anfange und ihre Zerlegung in die einzelnen Elemente 
zulassen. 

Zunachst soil die Eiferaucht bei den zu Verblodung fuhrenden 
Prozessen beriicksichtigt werden; dann scheinen einige Falle der Be- 
achtung wert, die wohl dem manisch-depressiven Irresein zugehdren, 
und zuletzt werden die interessantesten imd praktisch wichtigsten 
Falle besprochen, die nach ihrem ganzen Verlauf in das Gebiet der 
reinen Paranoia gehOren. 

Boleslaus N., Lehrer, geb. 1885. Mutter geisteskrank, anscheinend depressiv; 
Entwicklung normal, berufliche Leistungen gut. Heirat 1910. Nach Angabe der 
Frau wurde Pat. etwalOll traurig verstimmt, saB viel griibelnd herum, klagte iiber 
Nachlassen der Arbeitsf&higkeit; hin und wieder tat er unverst&ndliche AuBerungen 
wie „jetzt weiB ich, was los ist“, ohne daB sich iiber seinen Gedankengang etwas 
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erfahren lieB. Allm&hlich wurde er grob und ausf&llig gegen die Frau, beschuldigte 
sie der ehelichenUntreue; einmal, als er wieder langeZeit dagesessen hatte, sagte er 
plotzlich, jetzt wisse er, daB sie schon vor der Ehe ein Kind von einera Geistlichen 
gehabt habe; die Eifersuchtsideen nahmen immer mehr zu, Pat. machte der Frau 
t&glich die rohesten Vorwiirfe, beauftragte Dienstm&dchen und Brief tr&ger, sie zu 
iiberwachen, liefl sie keinen Schritt aus dem Hause gehen, hatte mehrfach Konflikte 
mit Kollegen, die er des Umgangs mit seiner Frau beschuldigte. Eine Begriindung 
fur alle seine Beschuldigungen und sein immer brutaleres Wesen hat er nie gegeben. 
Nachdem die Eifersuchtsideen mehr als ein Jahr bestanden hatten, traten allm&hlich 
sich steigernde Beziehungs- und Vergiftungsideen gegen die Frau und ihre Ange- 
horigen hinzu, die den Kranken schlieBlich veranlaBtcn, sich freiwillig in die Klinik 
zu begeben. (August 1913.) Hier war er von Anfang an sehr zuriickhaltend, brachte 
meist nur allgemeine Beziehungsideen gegen die Angehorigen seiner Frau vor, dieihn 
verfolgen und benachteiligen wollten; hin und wieder traten fliichtige Sinnestau- 
schungen auf; einmal, in einem Zustande leichter ftngstlicher Erregung, ging er mehr 
aus sich heraus und gab an, er habe schon lange Stimmen gehort, die ihn beschimpf- 
ten, auch in ganzen S&tzen zu ihm redeten, ihm auch gesagt hatten, seine Frau habe 
schon einmal vor der Ehe geboren und wolle ihn vergiften. Der Kranke wurde dann 
zunehmend abweisender, sprach wochenlang kein Wort, begann die Nahrung zu ver- 
weigem und verfiel schlieBlich in einen ausgesprochenen katatonischen Stupor, der 
noch bestand, als er im November 1913 in eine Provinzialanstalt ubergefiihrt wurde. 
Soweit sich hat ermitteln lassen, ist in seinem Zustande noch keine Anderung 
eingetreten. 

Es handelt sich hier ohne Zweifel um eine typische Dementia praecox, 
und der Fall unterscheidet sich in wesentlichen Ziigen von den letzt- 
beschriebenen. Einmal entwickeln sich hier die Eifersuchtsideen, genauer 
gesagt, die hier fast nur zum Ausdruck kommende allgemeinere Vor- 
stellung der ehelichen Untreue, langsam, schleichend, aus einer initialen 
Verstimmung heraus. Anscheinend, soweit sich aus der Vorgeschichte 
entnehmen laBt, erfolgte deren erstmalige Konzeption aus einem 
halluzinatorischen Erlebnis, worauf verschiedene Punkte in den Angaben 
der Frau hindeuten; es ist aber keinesvvegs auszuschlieBen, daB schon 
vorher eine eifersiichtige Grundstimmung bestand, als deren Ausdruck 
die Sinnestauschungen ihre besondere Farbung annahmen. Es kommt 
dann aber zu keinem irgendwie systematisierten Ausbau, der Kranke 
macht nie den Versuch, die Eifersuchtsideen in einer bestimmten 
Richtung zu projizieren, sondern reagiert auf seine Ideen nur durch eine 
zunehmende Brutalitat gegen die Frau, und die sonst gelaufigen Elemente 
der wahnhaften Eifersucht, illusionare Auslegungen, Erinnerungs- 
falschungen usw. fehlen ganz, bis schlieBlich die Eifersuchtsideen von 
den sonstigen Symptomen der fortschreitenden Erkrankung iiberwuchert 
und ganz in den Hintergrund gedrangt warden. Wenn wir in diesem 
Falle absehen von der sonst iiblichen Forderung einer gelegentlichen 
Korrektur und kritischen Stellungnahme gegeniiber der Eifersucht, 
die sich hier bei der Eigenart des Krankheitsprozesses als einer fort¬ 
schreitenden Verblodung nicht erwarten lieBe, haben wir ein Bild, das 
iiber das in den ersten Fallen besprochene in keiner Hinsicht hinausgeht. 
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12. Emanuel M., Rohbauunternehiner, geb. 1872. Mutter komisch, Trinkerin. 
Pat. selbst war von jeher eigenartig, sehr zuriickhaltend, jAhzomig, hat eine Reihe 
von Strafen wegen Diebstahls, Unterschlagung und Korperverletzung hinter sich. 
Kein Trinker. Heirat 1903. Sehon wenige Tage nach der Hochzeit AuBerte er leb- 
hafte Eifereucht, schloB die Frau in der Wohnung ein, meinte, die Leute stiegen zu 
ihr durchs Fenster hinein, obwohl die Wohnung im dritten Stock lag. 10 Tage nach 
der Hochzeit hat er sie iiberfalien und ihr aus Eifereucht 18 Messeretiche beigebracht. 
Spater hat erdariiber folgende Angaben gemacht: „Die Leute hAtten ihn von Anfang 
an verapottet, daB er eine Witwe mit Kindem geheiratet habe; gleich in den ersten 
Tagen der Ehe sei ihm dann einmal bei Tische aufgefallen, daB der Stiefsohn seine 
Frau mit dem FuBe anstieB und dann, wie um sie aufmerksam zu machen, nach 
drauBen zeigte; amnachstenTagesei er ihrdrauBennachgegangen und habe bemerkt, 
wie sie in einen Hof ging, gefolgt von einera Manne, er sei schnell iiber den Zaun 
gesprungen, habe sie aber nicht mehr gesehen; als er nach Hause kam, sei sie schon 
dagewesen, und habe einen zerrissenen Rock angehabt; wieder am n&chsten Tage, 
als er etwas angetrunken nach Hause gekommen sei, sei etwas Verdachtiges in der 
Wohnung gewesen, die Frau habe schlecht ausgesehen und bose Blicke nach ihm ge- 
worfen; da habe er gemeint, sie habe ihn betrogen und habe sie gestochen.“ Pat. ver- 
biiBteeine einjAhrige GefAngnisstrafe und zog dann wieder mit der Frau zusammen; 
er AuBerte aber auch weiterhin stAndig Eifereuchtsideen und schlug sie mehrfach: 
er bemerkte, wie ihm von den Leuten vorgeschmissen wurde, sie halte es mit einem 
seiner Rottenfiihrer. Etwa seit 1906 traten immer mehr sich steigemde Beziehungs- 
und Vergiftungsideen hervor, die sich meist gegen die Frau richteten, wAhrend die 
Eifereuchtsideen mehr in den Hintergrund traten; auch SinnestAuschungen machten 
sich bemerkbar; die Aufnahme in die Klinik erfolgte 1910, nachdem er AuBerungen 
getan hatte, er miisse die Familie uinbringen. In der Klinik suchte er stark zu 
dissimulieren, doch traten Beziehungsideen und SinnestAuschungen mehrfach her¬ 
vor. Nach der Entlassung AuBerte er sofort wieder Eifereuchtsideen, vertrieb die 
Frau aus der Wohnung und behauptete, sie habe ihn ins Irrenhaus gebracht, um es 
mit den Arzten, Pflegern und Hausbewohnem halten zu konnen. Da er sich uberall 
verfolgt und benachteiligt glaubte, wurde schon nach einigen Wochen die emeute 
Aufnahme notig, und von der Klinik aus erfolgte seine Oberfuhrung in eine Provin- 
zialanstalt, wo er sich jetzt noch befindet. Die Eifereuchtsideen scheinen abgeblaBt 
zu sein, und das Bild wird beherracht von SinnestAuschungen und korperlichen 
Sensationen, die hin und wieder zu schweren ErregungszustAnden fiihren. 

Auch hier miissen wir uns klinisch mit Riicksicht auf den sich schon 
iiber Jahre erstreckenden progredienten Verlauf fur eine Dementia 
praecox entscheiden. Es ist jedoch schwer zu sagen, ob die erste Eifer- 
suchtsepisode, die zu der schweren Verletzung der Frau fiihrte, bereits 
als eine Erscheinung der spateren Erkrankung anzusehen ist: bei einem 
von vomherein eigenartigen, reizbaren Menschen, der in jeder Stellung 
schon nach kurzer Zeit Konflikte mit der Umgebung bekam, wird 
bei der wohl unter etwas ungewohnlichen Umstanden geschlossenen 
Heirat durch spottische Bemerkungen der Umgebung sofort ein eifer- 
siichtiges MiBtrauen hervorgerufen; dies MiBtrauen findet sofort durch 
allerlei falsche Schliisse und wohl auch illusionare Verkennimgen (er 
sieht die Frau in einen Hof gehen und kann sie dann dort nicht finden) 
weitere Nahrung, bis es dann unter dem EinfluB des Alkohols bei Wegfall 
der sonstigen Hemmungen zur Gewalttat kommt. Das ist eine Ent- 
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wicklung, wie wir sie bei den friiheren Fallen in ahnlicher Weise schon 
mehrfach gesehen haben. Erst Jahre nach diesem Ereignis, wahrend 
deren eine Neigung zu Vorwiirfen im Sinne der Eifersucht dauemd 
besteht, treten die ersten anderweitigen Beziehungsideen auf, und erst 
jetzt wird die Eifersucht gelegentlich durch halluzinatorische Momente 
kompliziert, bis sie schlieBlich, wie im vorigen Fall, mit der Zeit unter 
den iibrigen paranoiden Symptomen verschwindet. Es hat doch wohl 
mehr Wahrscheinlichkeit fur sich, unter diesen Umstanden die Eifer- 
suchtsepisode als von der spateren Erkrankung unabhangig anzusehen. 
Ob es noch vor Einsetzen der paranoiden Periode zu einer gelegentlichen 
Korrektur der Eifersucht gekommen ist, geht aus der Krankengeschichte 
leider nicht hervor. 

13. Pauline H., Postassistentenfrau, geb. 1874. Eine Schwester seit Jahren in 
einer Irrenanstalt; eine andere ist sonderbar, hat Verfolgungsvorstellungen. Pat. 
war von Kindheit an still und verschlossen, hatte wenig Verkehr, zeigte dabei ein 
iibertriebenes, weit iiber ihren Stand hinausgehendes SelbstbewuBtsein. Heirat 1895 
Schon seit Beginn der Ehe gelegentlich Eifersuchts&uBerungen; 1902 machte sie 
dem Mann zum ersten Male Vorwurfe wegen seines Verkehre mit Damen. In den 
n&chsten Jahren trat sie mit ihren Beschuldigungen immer mehr hervor, und seit 
1906 warf sie ihm vor, er hintergehe sie mit Postbeamtinnen, mit denen er dienstlioh 
zu tun habe. Sie gab dariiber allerleiBeobachtungen an: „derMann habe sich nicht 
mehr so um sie gekiimmert wie frviher. ihr nichts mehr aus seinem Dienst erz&hlt; eine 
Beamtin, die Schwester eines Kollegen, sei einmal auf der Post in sein Amtszimmer 
gekommen; einmal in einem offentlichen Lokal sei eine Dame an ihrem Tisch vor- 
beigekommen und habe den Mann gegruBt; einmal habe der Mann, als er aus dem 
Dienst kam, einen weiBen Fleck vorn an der Hose gehabt; sie sei ihm auf der StraBe 
nachgegangen und habe gesehen, daB er sich ofters nach M&dchen umdrehte; ofter 
sei er geschlechtlich sehr erregt aus dem Dienst gekommen. “ Seit 1909 tauohten 
bei Pat. allerlei Verfolgungsideen auf, sie fiihlte sich von Leuten aus dem Hause und 
Geheimpolizisten beobachtet; gleichzeitig trat cine tiefgehende Anderung in ihrem 
Wesen ein, sie wurde noch reizbarer, anspruchsvoll, gewaltt&tig, vemachl&ssigte 
Wirtschaft imd Kinder. SchlieBlich muBte wegen schwerer Erregungszust&nde die 
Aufnahme in die Klinik erfolgen (1911). Schon damals machte sie einen ganz zer- 
fahrenen Eindruck, zeigte Teilnahmslosigkeit und starken Mangel an Initiative; 
gelegentlich traten negativistische Symptome auf. Nach der tJberfuhrung in eine An- 
stalt&nderte sich das Bild in keiner Weise, auch die Eifersuchtsideen wurden mit 
derselben Lebhaftigkeit geauBert. Mit den Jahren wurde sie dann zerfahrener und 
stumpfer, brachte die Eifersuchtsideen schlieBlich gar nicht mehr vor und be- 
sch&ftigte sich ausschlieBlich mit alJerhand hypochondrischen Vorstellungen. Sie 
ist noch in der Anstalt. 

Wie in den beiden letzten Fallen miissen wir auch hier eine Dementia 
praecox annehmen, die sich bei einer von vomherein verschrobenen, 
erblich schwer belasteten Person ganz sclileichend entwickelt hat, 
so daB wir die Eifersuchtsideen wohl schon von Anfang an als AuBerung 
der Krankheit ansehen miissen. Auch liier haben wir eine aus einem 
primaren MiBtrauen heraus entstehende Eifersucht, die sich aus falschen 
Schlussen aufbaut, durch Jahre hindurch eine gewisse Neigung zur 
Systematisierung zeigt, aber schlieBlich mit zunehmender Zerfahrenheit 
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und intellektueller Abechwachung abblaBt, um schlieBlich ganz zu 
verschwinden. 

Hierher gehort wohl auch ein anderer, sehr eigenartiger Fall, der 
sich leider wegen der Lange der Krankengeschichte nicht eingehend 
referieren laBt. 

Es handelt sich um einen 39 j&hrigen Mann, der ziemlich akut an einer nicht 
ganz klaren paranoiden Erkrankung mit zahlreichen Vergiftungs- und Verfolgungs- 
ideen und matsenhaften Gehorst&uschungen erkrankte. Im Beginn der Erkrankung 
bildete sich bei ihm ein lediglich auf Ennnerungsf&lschungen sich aufbauender um- 
schriebener Eifersuchtswahn aus, der sich nur auf eine Jahre zuriickliegende Zeit 
bezog und ohne jeden ad&quaten Affekt vorgebracht wurde. Die Angabcn, die er 
zugunsten seiner Ansicht brachte, waren ganz typisch: er kam nach Hause und 
fand dieTiir verschlossen; als die Frau offnete, war sie wie ftngstlich; einFensterwar 
bald offen, bald verhfingt; das bedeutete, daB die Frau einem Manne Zeichengab 
U8w. Interessant dabei ist, daB die Frau ihn tatsachlich in der ersten Zeit der Ehe 
einmal betrogen hatte und daB er ihr das of ter, aber ohne weiteren wahnhaften Aus- 
bau, wieder vorgeworfen hatte. Im weiteren Verlauf der Krankheit traten die 
Eifersuchtsideen den ubrigen Symptomen gegenuber ganz zurttck. 

DaB es auch im Verlauf einer Paralyse einmal zu Eifersuchtsideen 
kommen kann, ist bekannt, wenn auch die Zahl der in der Literatur 
veroffentlichten Falle nicht groB ist. Eine hierhergehorige Kranken¬ 
geschichte findet sich bei Schtiller 1 ). Aber wie es sich hier nach unserer 
Anschauung nicht um eigentlichen Eifersuchtswahn handelt, nicht ein¬ 
mal um eine irgend umschriebene Eifersuchtsidee, sondem nur um eine 
gelegentlich, vielleicht untersttitzt durch halluzinatorische Beimengung, 
geauBerte Beschuldigung der ehelichen Untreue, so laBt sich auch in 
unseren einschlagigen Fallen nichts ermitteln, was dartiber hinausginge, 
so daB es tiberfltissig erscheint, naher tiber solche Beobachtungen zu 
berichten. Das einzige, was diese niemals ausgebauten Eifersuchtsideen 
charakterisiert, ist das Schwachsinnige ihi*er Begrtindung, wie in einem 
unserer Falle, wo ein Mann seine Frau des verbotenen Umganges mit 
einem dreijahrigen Kinde beschuldigte. Von einer wahnhaften Eifer- 
sucht in imserem Sinne ist nie die Rede, ebensowenig von einem syste- 
matisierten Eifersuchtswahn. Ob es sich in unseren Fallen um Leute 
gehandelt hat, die von jeher zur Eifersucht neigten, geht aus den Kran- 
kengeschichten nicht hervor. 

14. Hermann St., friiher Zimmerpolier, geb. 1846. Keine Belastung. Pat. war 
fruher immer gesund, kein Trinker. Etwa 1912 war er einige Zeit sehr reizbar und 
z&nkisch, norgelte an allem herum; etwa zu Anfang 1913 hatte er auf der StraBe 
einen Ohnmachtsanfall, jedocli keine Lahmung; seit dieser Zeit hat er ofters Schwin- 
delanfalle, und das Ged&chtnis hat etwas nachgelassen. Seit mehr als einem Jahre, 
seit einer schweren Erkrankung der (67 j&lirigen) Frau hat er Eifersuchtsideen ge- 
AuBert, zuerst ist das wohl auf einer Reise ins Gebirge hervorgetreten, wo er ihr 
immer Vorwiirfe machte, sie sei ihm nicht treu; begleitete sie dann auf jedem Aus- 
gang, damit sie nicht die Ehe brechen konne; wenn er ein Klopfen horte, hielt er das 
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fur ein Zeichen des Ehebrechers, dabei hatte er Verdacht auf einen alien Brief- 
triiger, der im Hause wohnte, hat diesem gegeniiber aber nichts davon verlauten 
lassen. Gelegentlich wurde cr ausf allend gegen die Frau, wurde t&tlich, drohte mit 
Totschlagen. Deshalb Mai 1914 Aufnahme in die Klinik. Hier ist Pat., der sich 
noch in der Klinik befindet, dauernd in leicht gehobener Stimmung, es findet sich 
bei ihm neben einer ausgesprochenen Arteriosklerose ein deutiicher Merkdefekt. 
An seinen Eifersuchtsideen halt er dauernd fcst: es sei ihm aufgefallen, daB die 
Frau, wenn sie Milch holte, so lange fort blieb; einmal habe er gesehen, wie sie mit 
dem Brieftrager sprach, ein andermal, wie sie von ihm freundlich gegriiBt wurde; in 
der Nacht habe er einmal Schritte an der Tlir gehort, aber es sei niemand herein- 
gekommen, der habe wohl gemerkt, daB die Tiir versehlossen war, und sei weiter ge- 
gangen; er glaube auch, daB die Frau seinen festen Schlaf benutzt habe, um andere 
hereinzulassen; er habe zwar nie etwas gemerkt, aber den sicheren Eindruck, daB 
da etwas nicht richtig sei. Eigentlich sei ihm die ganze Saehe auch gleichgultig, 
denn er sei ein alter Mann; er werde auch nichts weiter untemehmen, wenn er den 
Mann einmal erwischen sollte, ihn hochstens bei der Behbrde anzeigen. 

In diesem Falle von sender Demenz haben wir eine etwas anders 
als bisher geartete Eifersucht: als Unterlage dienen nur einige wenige 
Urteilsfalschungen, die kaum miteinander verkniipft werden; es bestehen 
keine Erinnerungsfalschungen, es findet sich auch kein Versuch zur 
Systematisierung, sondem die wenigen primar vorhandenen Ideen 
bleiben unverandert bestehen und werden in immer derselben Weise 
vorgebracht, ohne daB ihnen ein wesentlicher Affektwert zukame. 
Die erste Entwicklung der Eifersucht muB leider bei der schleichenden 
Art der Entstehung dunkel bleiben, doch schlieBt sie sich zeitlich an 
eine Periode gesteigerter Affektivitat und eines lebhaften MiBtrauens 
an. Uber den Ausgang laBt sich zurzeit noch nichts sagen; die Wahr- 
scheinlichkeit liegt aber vor, daB die Eifersuchtsideen nicht isoliert 
bleiben werden. Wenigstens schlossen sich in einem ganz ahnlich 
l>eginnenden weiteren Fall eines 74jahrigen Mannes spa ter noch andere 
Beeintrachtigungs- und Verfolgungsideen der verschiedensten Art an, 
wie sie fiir den senilen Beeintrachtigungswahn charakteristisch sind. 
In beiden Fallen hatte man bei dem volligen Fehlen einer Kritik und 
dem Ausbleiben einer Systematisierung von einer wahnhaften Eifersucht 
nach Jaspers zu reden. 

In das Gebiet der senilen bzw. arteriosklerotischen Psychosen gehort auch ein 
weiterer sehr eigenartiger Fall, in dem ein 60 j&hriger Mann, nachdem schon l&ngere 
Zeit eine geistige Veranderung, Weitschweifigkeit und Kritiklosigkeit aufgefallen 
war, nach einem dutch Verwirrtheit und Unorientiertheit gekennzeichneten Zu- 
stand gegen seine Frau plotzlich den Vorwurf der ehclichen Untreue erhob; diese 
Vorwurfe bezogen sich jedoch nicht auf die Gegenwart, sondern auf ein 28 Jahre 
zunickliegendes, ganz isoliertes Ereignis, das ihm angeblich schon l&ngst entfallen, 
aber im Traum wieder in die Erinnerung gekommen war. Es kam hier zu keiner 
weiteren Au.sdchnung der Eifersuchtsideen, und der lx‘gleitende Affekt war nur ganz 
voriibergehend von einiger Lebhaftigkeit. aln'r die unerschutterliche t)berzeugung 
von der Realit&t jenes Ereignisses blieb noch jahrelang iiber den Tod der Frau 
iiinaus bestehen. Weitgchende Erinnerungsfalschungen anderer Art, Gedftchtnis- 
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defekte und vollige Unfahigkeit zur richtigen Beurteilung seiner Lage komplizierten 
das Bild, so daB die Entmttndigung eingeleitet werden muBte. 

Die Falle von krankhafter Eifersucht bei dem manisch-depressiven 
Irresein verdienen wohl eine eingehendere Beriicksichtigung, weil bei 
ihnen die Entstehung der Eifersucht sich am leichtesten auf die letzten 
Ursachen zuriickfiihren laBt und so ein Verstandnis der Zusammenhange 
eher moglich ist als bei anderen Fallen, die durch andere mehr akziden- 
telle Momente verdunkelt werden. 

15. Franz N., Musiker, geb. 1877. Keine Heredit&t; von jeher etwas tiefsinnig, 
war aber nie krank. Kein Trinker. Heirat 1903. Etwa 1905 ausgesprochene 
depressive Verstimmung, in der er sich absonderte, raenschenscheu wurde, aber 
gleichzeitig viel trank und uberall krankhafte Eigenbeziehungen ankniipfte. Seit- 
dem sind solche Verstimmungen etwa alle 2 Jahre bei ihm aufgetreten und schon 
gelegentlich von Eifersuchtsideen begleitet gewesen. Bei der Aufnahme in die 
Klinik (Oktober 1913) war er seit etwa 14 Tagen wieder verstimmt: die Arbeit ging 
langsamer, er konnte nicht mehr so sprechen wie friiher. machte Fehler beim Musi- 
zieren, war traurig und zum Weinen geneigt; dabei hatte er eine Empfindung, 
als wenn er am ganzen Korper fiebere. Eines Abends kam er vom Dienst sp&ter 
nach Hause als sonst, woriiber die Frau verstimmt war; sic weigerte ihm den Beisohlaf 
und von da an bildete er sich ein, sie sei ihm nicht treu, wolle nichts von ihm wissen; 
er machte der Frau nun immer wieder Vorwurfe, daB sie ihn betriige, meinte, wenn 
er schliefe, liege ein anderer bei ihr im Bett; dann wieder wurde er ausfallig, verlangte 
sie solle nur gestehen, dann werde alles besser werden. Wenige Tage vor der Auf¬ 
nahme hat er in plotzlicher Erregung die Frau gewiirgt, sie unter fortwahrenden 
Vorwiirfen der ehelichen Untreue so energisch angegriffen, daB sie Sohutz suchen 
muBte. In der Klinik zeigte er eine deutliche depressive Verstimmung mit vielen 
Selbetvorwiirfen und hypochondrischen Ideen; dabei war er sehr unruhig, dr&ngte 
vielfach hinaus und norgelte dauemd. Die Eifersuchtsideen traten mit dem Naoh- 
lassen der Depression sehr bald zuriiok. 

Wir sehen also hier im Verlauf einer kurzdauemden, mit unverkennbar mani- 
schen Ziigen durchsetzten Depression aus einer geringfiigigen Gelegenheitsureache 
heraus ganz plotzlich die feste Oberzeugung der ehelichen Untreue entstehcn, die 
aber, ohne daB es zu einem Versuch kommt, den Beweis fiir die Richtigkeit zu er- 
bringen, nur ganz kurze Zeit unverandert festgehalten und mit dem Abblassen des 
depressiven Affekts unter voller Korrektur wieder fallen gelassen wird. Fast gleich¬ 
zeitig mit diesem beobachteten wir eincn anderen ganz analogen Fall eines 32 jah- 
rigen Monteurs, der im Beginn einer ahnlichen norgelnden Depression sexuell an- 
8pruch8voller wurde als vorher und, von der Frau abgewiesen, sofort Eifersuchts¬ 
ideen konzipierte: es werde ihm zweideutig zu Hause, er miisse, wenn er bei der 
Nachtarbeit Licht in der Wohnung sehe, hingehen und sich iiberzeugen, ob nie- 
mand bei der Frau sei, usw. Auch hier verschwanden die Eifersuchtsideen mit 
dem Abklingen der Depression restlos und mit voller Korrektur. 

In diesen beiden Fallen, die ja einander sehr ahnlioh verlaufen, 
kommt es zu keinem irgendwie systematisierten Ausbau der Eifersuchts¬ 
ideen; es finden sich auch bei keinem von ihnen die Elemente, die sonst 
die wahnhafte Eifersucht aufbauen, illusionare Verkennungen, Er- 
innerungsfalschungen usw., sondem auBer einem sehr lebhaften Eifer- 
suchtsgefiihl ohne bestimmte Projektion und einigen wenigen auch nicht 
sehr klar hervortretenden Urteilsfalschungen wird nichts produziert, 
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was als ein gegen den Geisteszustand in gesunden Tagen neues Moment 
angesehen werden konnte, wie auch nach Abklingen der Veretimmung 
keine Spur der noch so lebhaft geauBerten Eifersuchtsideen zuriickbleibt. 
Gemeinsam ist beiden Fallen ein primar vorhandener Mischaffekt, 
aus dem heraus sich bei einem bestimmten Erlebnis als dem richtung- 
gebenden Moment dann die Eifersuchtsideen entwiekeln. 

Wie in diesen beiden Fallen eine eigentlich wahnhafte Eifersucht 
nicht angenommen werden kann, so muB auch ein weiterer Fall (16), 
der in seiner inneren Entwicklung aus auBeren Griinden nicht so klar 
liegt, mehr in das Gebiet der ,,Hyperesthesie“ gerechnet werden. 

Eine Darae machte in ihrem 26. und 32. Jahr jedesmal in der Graviditat eine 
Depression durch; zwischen beiden und noch mindestens 3 Jahre nach dem Abklin¬ 
gen der letzten befand sie sich in einem Zustand dauernder leichter Gereiztheit und 
zornmiitigcr Erregting, in der sie einen auffallenden Bet&tigungsdrang zeigte, 
nirgends lange aushielt, uberall Streit bekam und schlieBlich das Familienleben 
vdllig zugrunde richtete, so daB der Mann sich von ihr trennen muBte; sp&ter wurde 
sie wieder ruhiger und scheint sich gut gehalten zu haben. In diesem leichten Erre- 
gungszustand, den man wohl als chronische Manie aufzufassen hat, konzipierte sie 
iminer neue, wenig anhaltende Eifersuchtsideen gegen den Mann, f iir die immer ganz 
unhalt bare Begriindungen gebracht wurden: der Mann wurde verlegen, wenn er 
einem bestimmten Madchen auf der StraBe begegnete; das Dienstmadchen lachte 
ihn so merkwurdig an, daB man auf Beziehungen schlieBen muBte; der Mann unter- 
hielt sich oft mit einer im gleichen Hause wohnenden Dame, bevor er in die Wohnung 
hinaufging, usw. Dabei kam aber die Kranke nie bis zu der Uberzeugung, daB der 
Mann ihr in sexueller Beziehung wirklich untreu sein konnte, hielt alles, was sie 
beobachtete, nur fiir ,,Koketterie u des Mannes. Auch nach der Trennung von dem 
Mann in einer Zeit, wo eigentlich manische Symptome nicht mehr an ihr festzu- 
stellen waren, hielt sie an der Realitfit ihrer Beobachtungen noch fest. Das ist ein 
Fall, der, wenn man von der manischen Affektlage absieht, den zu Anfang beschrie- 
benen F&llen von Eifersucht bei den Alkoholisten auBerordentlich nahesteht und 
sich in nichts von der gesteigertcn Reizbarkeit im Sinne der Eifersucht unterscheidet, 
die man oft bei Psychopathen zu beobachten Gelegenheit hat. 

Die letzten Falle, die nunmehr noch zu besprechen sind, enthalten 
lediglich oder fast ausschlieBlich die Eifersucht als einzigen Inhalt der 
Psycho.se, unterscheiden sich aber wieder in so wesentlichen Punkten, 
daB jeder fiiglich als ein Typ fiir sich angesehen werden kann. 

17. Hermann Fr., Lokomotivfiihrer, geb. 1864. Die Aufnahme erfolgte auf 
Veranlassung der Eisenbahndirektion zur Feststellung, ob bei ihm eine geistige 
Erkrankung vorliege, nachdem eine Anzeige der Frau eingelaufen war, daB er seine 
Familie grbblieh vernachlassige und die Frau in der schwersten Weise auch vor den 
Kindern besehimpfe und des Ehebruchs beschuldige. Eine sichere Feststellung der 
Vorgeschichte lieB sich nicht machen, da die Angaben der Frau ersichtlich entstellt 
und stellenweise wohl ubertrieben waren. Anscheinend w r ar Fr. von jeher ein etwas 
eigentiimlieher, schr selbstbewuBter Mann, der immer fur sich allein lebte. Krank- 
heiten sind nicht bekannt geworden; nur einmal 1905 war er nervos, aufgeregt, 
konnte nicht schlafen und wurde deshalb auf Veranlassung des Bahnarztes in ein 
Erholungsheim g(*sehickt. Wie die Frau angibt, hat er damals zum ersten Male 
Eifersucht gezeigt, ihr ganz unvermittelt vorgeworfen, sie sei schuld an seiner 
Krankhcit, wcil sie ihn mit einem Hausbewohner betriige. Wenn man weiter den 
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Erz&hlungen der Frau Glauben sohenken kann, hat er dann erst wieder 1910 oder 
1911 von Eifersucht gesprochen, hat einmal ganz plotzlich behauptet, er habe sie 
mit jenem Mann zusammen im Bett liegen sehen; jener sei ausgerissen, wfthrend er 
selbst seinen Stock geholt habe. Nach diesem Auftritt will sie wieder einige Zeit 
Ruhe gehabt haben, bis er dann plotzlich mit der Behauptung hervorgetreten sei, 
sie haltc ee mit einem Postbeamten, habe sich von ihm am Arm fassen lassen; seit- 
dem sei er heftig und roh zu ihr ge worden, habe ihr kein Geld mehr gegeben, sie 
Hure genannt, vor den Kindern miBhandelt, so daB sie sich habe an die Behorde 
wenden mussen. Der Pat. selbst gab uns folgende Darstellung: Seit 1901 habe sich 
die Frau mehr geputzt und gepudert als friiher; er habe jenen Mann mit Rosen in 
der Hand gehen sehen, und dieselben Rosen habe er dann bei seiner Frau gefunden; 
die Frau sei zu jenem herzlicher gewesen als zu anderen Leuton, der Verkehr sei 
anders gewesen; der andere habe ihr Zeichen gegeben, wenn der nach Hause kam, 
und sie sei ihm dann nachgelaufen; sie habe durchaus eine imitierte Blattpflanze 
haben iniissen, was ihm gleich verd&chtig vorgekommen sei; dann habe sie ganz 
unnotig den Irrigator in Ordnung bringen lassen und habe wiederholt, weim er nach 
Hause kam, Spiilungen geniacht; hinterher habe er im Eimer den Samen des anderen 
liegen sehen, mehrfach sei sie bei gemeinsamen Ausflugen heimlich verschwunden, 
wohl mit jenem zusammen in der Wohnung gewesen; eines Abends sei er zum Schein 
in den Dienst gegangen, aber gleich wieder zuriickgekommen; das Fenster sei weit 
offen gewesen, und die Blattpflanze sei dort gestanden, er habe daraus gleich Ver- 
dacht geschopft, sei ganz leise indie Wohnung gegangen und habe den anderen mit 
seiner Frau im Bett liegen sehen; obwohl die Beleuchtung schlecht war, habe er 
genau das rdtliche Haar des anderen erkannt; er sei ins Vorzimmer zuriickgegangen, 
und w&hrenddessen sei jener aus dem Bett gesprungen und habe sich hinter dem 
Kleiderst&nder versteckt, um den hcrum die Frau schon vorsichtshalber ein Roll- 
tuch geh&ngt hatte; er selbst sei dann ohnm&chtig geworden und habe nur noch ge- 
hort, wie jener mit irgend etwas an die Tiire anstieB; die Frau habe dann wieder ge- 
spiilt; erst am anderen Tage habe er der Frau Vorhaltungen gemacht, aber sie habe 
alles abgestritten; er habe sich dariiber hinweggesetzt und weiter nichts gesagt; im 
Mai 1910 habe er dann wieder gesehen, wie sie sich von einem Postassistenten am 
Arm fassen lieB, und seitdem lcbte er nicht mehr gut mit ihr, in erster Linic weil sie 
ihr Unrecht nicht eingestehen wolle; sie sei jetzt immer spitz und dumm gegen ihn, 
&rgere ihn in jeder Weise; einen Ehebruch habe er nie wieder bemerkt. Der Kranke 
zeigt bei seiner Erz&hlung ein deutlich gesteigertes SelbstbewuBtsein, sucht seine 
eigene Person immer als besonders hochstehend hinzustellen, seine Verdienste um 
den Staat zu betonen. An der Realit&t seiner Beobachtungen halt er feat, setzt 
gelegentlich noch neue Tatsachen hinzu; dabei zeigt er einen sehr lebhaften zomigen 
Affekt. 

Es ist nicht ganz leicht, diesen Fall unter einen bestimmten klinischen 
Begriff zu bringen. Eine reine Paranoia ist wohl sicher auszuschlieBen, 
denn der Kranke zeigt keinerlei Neigung zum Systematisieren und die 
anfanglich konzipierten Eifersuchtsideen bleiben, so weit sich das noch 
feststellen laBt, durch viele Jahre hindurch im urspriinglichen Umfange 
bestehen. Irgendeine andersartige Psychose laBt sich wohl mit Sicherheit 
ausschlieBen. Aber auch eine einfache Psychopathie, auf deren Boden 
Eifersuchtsideen Ja oft genug entstehen, anzunehmen, ist schwer, denn 
es kommt niemals zu einer Kritik der Eifersuchtsideen, und mindestens 
durch eine Reihe von Jahren hindurch erhalt sich ein sehr lebhafter 
Affekt. Am nachsten steht der FaU wohl der milden Paranoia Fried- 
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man ns, doch laBt sich damit wieder die lange Dauer des Krankheits- 
zustandes wie das Persistieren des Affektes nicht gut vereinbaren; 
dafiir sprache freilich wiederum die Tatsache, daB sich deutliche In- 
tensitatsschwankungen in dem die Ideen begleitenden Affekt nach- 
weisen lassen, der jahrelang ganz abgeblaBt erscheint, um nach einem 
ganz geringfiigigen AnlaB von neuem aufzuflackem. Verfolgen wir die 
Entwicklung der Eifersuchtsideen naher, soweit das noch moglich ist, 
so stoBen wir zuerst wieder in einer Periode gesteigerter nervoser Erreg- 
barkeit auf einen abnormen Affekt, auf ein ausgesprochenes MiBtrauen, 
das in diesem Falle vielleicht nicht so ganz unberechtigt war; falsche 
Auslegungen an sich realer, aber im Sinne der Eifersucht umgedeuteter 
Vorkommnisse und, wie aus dem zeitlichen Unterschied zwischen dem 
angeblichen Ertappen der Frau und der ersten Reaktion darauf hervor- 
geht, weitgehende Erinnerungsfalschungen setzen dann das Bild zu- 
sammen, das wir vor uns sehen. Nach unserer anfanglich gewahlten 
Nomenklatur miiBten wir von einer wahnhaften Eifersucht reden. 

18. Paul B., Bahnsteigschaffner, geb. 1868. tTber die Vorgeschichte nichts 
Bemerkenswertes bekannt; B. war immer ein tiichtiger Bearater, kein Trinker; 
anscheinend sind schon 1896, 3 Jahre nach der Heirat, fliichtige Eifersuchtsideen 
aufgetreten, indem er behauptete, se’n damals geborenes Kind stamme nicht von 
ihm. Wenige Monate nach seiner mit Versetzung verbundenen Ernennung zum 
Bahnw&rter kniipfte er Beziehungsideen gegen einen Mitbeamten an, meinte, er 
werde von ihm wegen seiner Konfession beschimpft, behauptete, jener habe ihm 
in seiner Wohnung Beleidigungen gesagt und auch im Gemeinderat beantragt, seine 
Versetzung zu veranlassen. Die Erhebungen ergaben die vollige Haltlosigkeit der 
Angaben, doch blieb B. bei seinen Beschuldigungen und brachte gleichzeitig weitere 
Vorwiirfe wegen dienstlicher Verfehlungen gegen den anderen vor. Auf eigenen 
Antrag wurde er dann versetzt (1898). Seit 1900 traten wieder Eifersuchtsideen 
hervor, er beschuldigte seine Frau des Ehebruchs mit einem bestimmten Mann und 
reichte schlieBlioh die Ehescheidungsklage ein. Seine Behauptungen stiitzte er 
auf allerlei Beobachtungen: er horte iiber die StraBe weg aus einem Fenster, wie 
von dem Ehebruch seiner Frau gesprochen wurde; er horte weiter, als er die Schwe¬ 
ster des Beschuldigten auf einem fahrenden Lastwagen sitzend traf, gleichfalls/ wie 
sie von dem Ehebruch ihres Bruders redete; einmal will er sich nachts neben seinem 
Schlafzimmer eingeschlossen und durch einen Spalt in der Tiir gesehen haben, wie 
jener zum Fenster einstieg und mit der Frau den Beischlaf ausiibte (diese Angabe 
hat er spftter dahin berichtigt, daB er es nicht eigentlich gesehen, sondem nur aus 
dem Knarren des Bettes geschlossen habe); ein andermal habe er jenen selbst in 
der Nacht aus dem Fenster steigen sehen. Die Ehescheidungsklage wurde, nachdem 
er sich noch eine Beleidigungsklage des Beschuldigten zugezogen hatte, als unbe- 
grundet abgewiesen. Die Eifersucht blieb jedoch bestehen, er wollte die nach dem 
ProzeB geborenen Kinder nicht als die seinen anerkennen, beschuldigte die Frau 
des Ehebruchs mit alien mbglichen M&nnem und bedrohte sie mit Totschlag, so 
daB die Frau 1903 die Hilfe der Behorden anrufen muBte. Das daraufhin nachge- 
suchte kreis&rztliche Gutachten erkl&rte den B. fur geisteskrank. B. wurde nun- 
mehr auf einen anderen Posten im inneren Dienst versetzt und hat in den n&chsten 
Jahren ganz gut gelebt; Eifersuchtsideen sind nicht mehr hervorgetreten. 1900 
starb die Frau, und einige Monate sp&ter heiratete B. zum zweiten Male. 1907 kam 
es zu einem duroh sein erhdhtes Selbstgefiihl mitverschuldeten Konflikt mit einem 
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Zollbeamten, in dessen Verlanf er wieder mit allerlei unbegrundeten Beschuldi- 
gungen hervortrat, so daB im April 1908 seine Versetzung verfiigt wurde. Auch im 
neuen Wohnort hafcte er sehr bald wieder Konflikte mit seinen Vorgesetzten, bei 
denen er sich sehr selbstbewuBt und unbelehrbar zeigte und auch wieder eine Reihe 
von Beschuldigungen gegen die Vorgesetzten brachte. Auf seinen eigenen wieder- 
holten Antrag, in dem er angab, er sei krank, leide an nervoser Schlaflosigkeit und 
8ei sehr vergeBlich, wurde zumHerbst 1908 seine abermalige Versetzung verfiigt. 
Schon Anfang 1909 trat er plotzlich mit der Behauptung hervor, seine Frau habe mit 
einer Anzahl von Herren Geschlechtsverkehr gehabt, beschuldigte den Bahnhofs- 
vorsteher, diesen Ehebruch vermittelt zu haben und erging sich gegen diesen und 
einen anderen Bahnbeamten in schweren Besehimpfungen; nach einigen Wochen be- 
quemte er sich auf das Dr&ngen seiner Vorgesetzten, die Beschuldigungen zuriick- 
zunehmen. Jedoch schon nach wenigen Monaten reichtc er eine neue Eingabe ein, 
daB ein Beisender aus der Nachbarstadt sich mit seiner Frau eingelassen h&tte, und 
in der Folge tauchten auch die Beschuldigungen gegen den Vorsteher wieder auf und 
wurden durch entsprechende Vorwiirfe gegen eine groBe Reihe von M&nnem noch 
erg&nzt. Als Beweismittel gab er nur an, er habe mehrfach gehort, wie sich Leute 
auf dem Bahnhof gegen den Vorsteher dahin ge&uBert hfttten, daB sie mit seiner 
Frau Verkehr haben wurden. Nachdem dann ein Gutachten der Klinik sich fur 
das Bestehen einer Geisteskrankheit ausgesprochen hatte, wurde seine Pensionie- 
rung eingeleitet, bei der er seine Interessen auBerordentlich geschickt zu vertreten 
wuBte. Gleichzeitig verfertigte er eine ganze Anzahl von Eingaben an die Be- 
horden, die immer nur die Ehebruchsgeschichte zum Gegenstand hatten, in denen 
aber sich immer weiter ausbreitende Beschuldigungen gegen die Bahnbeamten, die 
durch ihr pflichtwidriges Benehmen die ganze Sache verschuldet hfitten, eine groBe 
Rolle spielten. Zuletzt ging er so weit zu behaupten, daB auch seine Pensionierung nur 
den Zweck habe, die unhaltbaren Zust&nde auf seinem Bahnhof zu verdecken, daB 
sogar das erste krztliche Gutachten aus dem Jahre 1903 dahin abgezielt habe, die 
„umfangreiche Hurerei“ auf dem jetzigen Bahnhof nicht bekannt werden zu lassen. 
Nach der Pensionierung scheint er im ganzen ruhiger geworden zu sein, wie aus 
seinen noch immer zahlreichen Schriftstiicken hervorgeht. Eine personliche Nach- 
untersuchung hat sich leider nicht ermoglichen lassen. 

Der Fall scheint zunachst der reinen Paranoia am nachsten zu 
stehen und geh6rt wohl zu den Formen, aus denen Specht seine An- 
schauung von der Paranoia als der Ausdrucksform einer chronischen 
Manie abgeleitet hat. Im einzelnen bietet er aber doch einige Besonder- 
heiten, die von dem iiblichen Verlauf abweichen. Einmal sind bemer- 
kenswert die mehrfachen volligen Remissionen, in denen von Wahn- 
ideen nichts nachweisbar ist. Sodann aber — und das unterscheidet 
den Fall wesentlich von der eigentlichen Paranoia — ist es nicht eine 
einheitliche, immer weiter ausgebaute Wahnidee, die durch den ganzen 
Krankheitsverlauf hindurch festgehalten wird, sondem einer jeden 
neuen Krankheitsepisode entspricht auch ein neuer Wahninhalt: 
Jede neue Episode schlieBt sich femer zeitlich mehr oder weniger un- 
mittelbar an ein auBeres Ereignis, einen Wechsel der Umgebung an, 
dauert an, solange derKranke in dieserUmgebung lebt, und verschwindet 
dann wieder; der die krankhafte Vorstellung urspriinglich begleitende 
Affekt blaBt vollkommen oder doch nahezu vollkommen ab, wahrend 
aber die Uberzeugung von der Realitat der wahnhaften Beobachtungen 
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dauemd bestehen bleibt. In diesem Punkte ist auch dieser Fall der 
Fried mannschen milden Paranoia verwandt, wenn auch manches 
wieder dagegen spricht. — Die Eifersuchtsideen bilden hier den wesent- 
lichen Inhalt der Wahnideen. Als ihre Elemente haben wir wohl in 
erster Linie illusionare Verfalschungen anzusehen — die Bruchstiicke 
yon Gesprachen, aus denen der Kranke Berichte iiber den Ehebruch 
seiner Frau heraush6rt, — dann wohl sicher auch weitgehende Er- 
innerungsfalschungen, die zumal in der zweiten Eifersuchtsepisode 
eine Hauptrolle spielen; fiir das Bestehen von Sinnestauschungen 
haben wir keinen sicheren Anhalt, wenn es auch nicht ganz ausge- 
schlossen ist, daB solche wenigstens in der ersten Episode hin und wieder 
vorgekommen sein mogen. Nach dem ganzen Ablauf der Eifersucht 
mussen wir von einem systematisierten Eifersuchtswahn sprechen. 

19. Julius L., Fleischermei8ter, geb. 1868. Vater war Trinker, ein Bruder soli 
in einer Irrenanstalt gestorben sein. Pat. selbst war immer gesund, in seinem 
Berufsleben etwas unstet, aber immer sehr fleiBig und tuchtig. Getrunken hat er nie, 
hat Alkohol angeblich nicht vertragen. Heirat 1906. In den ersten Monaten lebte 
er gliicklich mit der Frau, fing aber schon nach etwa x / 2 Jahr an, Eifersuchtsideen 
zu &uBem, beschuldigte die Frau des Umgangs mit verschiedenen Leu ten, duldete 
nicht, daB im Geschaft jemand mit ihr sprach. Er selbst erz&hlte dariiber folgendes: 
Etwa 6 Monate nach der Hochzeit ha be er gemerkt, daB er seine Frau nicht mehr recht 
befriedigen konne; er habe das daraus geschlossen, daB sie viel gebrochen habe f 
angeblich wegen einer Magenerweiterung; dann habe sie auch einmal gesagt, sein 
GUed sei zu klein, und er habe selbst bemerkt, daB es im Verh&ltnis zu ihren Geni- 
tahen nicht groB genug gcwesen sei; bald danach sei ihm aufgefallen, daB sie es mit 
anderen M&nnem halte; er habe sie einmal im ganzen Hause gesucht, schlieBlich 
durch das Schliisselloch gesehen, daB sie mit dem Hauswirt in der Badestube stand 
imd weinte; nachher sei sie wie von einer anderen Seite gekommen, sei aus dem 
Fenster gesprungen, damit er es nicht merken solle; mit dem Gesellen habe sie 
verkehrt, habe immer blaueRinge um die Augen gehabt, wenn ervon einer Gesoh&fts- 
tour nach Hause kam; einmal habe sich der Geselle von der Arbeit entfemt und sich 
nachher die H&nde gewaschen; da habe er Verdacht geschopft, die Frau untersucht 
und ihr Hemd voll Natur gefunden; der Geselle habe das wohl auch ausgeplaudert, 
denn man habe in der Stadt imd auf dem Schlachthofe durch die Blume Andeutun- 
gen gemachtj daB er die Frau nicht befriedigen konne; schlieBlich sei es immer ftrger 
geworden, und einmal sei ihr Hemde von oben bis unten voll Natur gewesen, so 
daB mindestens 5—6 Kerle bei ihr gewesen sein muBten. Der Kranke wurde durch 
diese Beobachtungen immer miBtrauischer gegen die Frau und miBhandelte sie 
schwer; schon 1908 reichte er Schcidungsklage ein, nahm sie aber wieder zuriick. 
Im selben Jahr verlieB ihn die Frau und ging in Stellung zu einem Staatsanwalt; 
der Kranke arbeitete nach Aufgabe seines Geschafts als Geselle und zog 1909 wieder 
mit der Frau zusammen; kurz danach wurde sie schwanger, und nun behauptete er, 
das Kind sei von dem Staatsanwalt; als es geboren wurde, fand er eine Ahnlichkeit 
und wollte es nicht anerkennen. In der n&chsten Zeit nahmen die alten Eifersuchts¬ 
ideen an Umfang weiter zu, er verd&chtigte die Frau schlieBlich des Umgangs „mit 
dem ganzen Ort“ und reichte unter Beschuldigung mehrerer bestimmter Personen 
abermals Scheidungsklage ein; als sie abgewiesen wurde, meinte er, die Leute h&tten 
eben Meineide geschworen, und in der Folge wurde er gegen die Frau derart aus- 
fflllig und gewaltt&tig, daB sie ihn abermals verlieB. Er verkaufte sein Gesch&ft, war 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Einiges Uber den Eifersuchtswahn. 


275 


l&ngere Zeit ohne Stellung und beging schlieBlich, da ihm das Leben unter solchen 
* Umst&nden nicht lebenswert erechien, einen ©rnsthaften Selbstmordversuch; ©r 
kam nun in die chirurgische und von da in die Nervenklinik (Oktober 1913). Hier war 
©r im ganzen sehr zuruckhaltend, zeigte bei Erw&hnung seiner Eifersuchteideen einen 
nngemein starken Effekt; allm&hlich wurde er miBtrauisch, kniipfte Beziehungs- 
ideen gegen Arzte und Personal an und meinte, sie steckten mit dem Gericht unter 
einer Decke, um ihn zu beobachten. Die inzwischen erfolgte Entmundigung loste 
einen auBerordentlich schweren Erregungszustand bei ihm aus. Im Februar 1913 
wurde er in eine Irrenanstalt uberfiihrt, und dort ist bisher eine Anderung nicht ein- 
getreten. Er halt an seinen Eifersuchteideen unerschiitterlich fest und begegnet 
ihnen mit einem sehr starken Affekt; auch in der Anstalt ist er sehr miBtrauisch, hat 
Verdacht gegen die Arzte, daB sie mit der „Staatsanwaltshure“ unter einer Decke 
stecken, wird gelegentlich ungemein brutal und gewaltt&tig gegen sie; wochenlang 
hat er die Nahrung verweigert, so daB Sondenfutterung und zeitweise auch die 
Em&hrung durch Klystiere crfordcrlich war. Eine intellektuelle EinbuBe ist nicht 
festzustellen, fur das Vorhandensein von Sinnest&uschungen oder anderer mit dem 
Eifersuchtskomplex nicht in Verbindung stehenden Wahnideen l&Bt sich kein 
Anhalt finden, soweit bei seinem ganz ablehnenden Verhalten eine Untersuchung 
moglich ist. » • *» 

Bei diesem Kranken haben wir wohl sicher eine reine Paranoia, 
bei der eine umschriebene Wahnidee langsam sich entwickelt und, 
immer neue Momente in den urspriinglichen Wahn hineinverwebend, 
immer weitere Kreise zieht, ohne daB die Intelligenz merklich beein- 
trachtigt wurde oder sonstige psychotische Erscheinungen auftreten. 
Der „systematisierte Eifersuchtswahn“ entsteht hier ersichtlich rein 
kombinatorisch, ohne komplizierende Sinnestauschungen, lediglich aus 
illusionaren Umdeutungen heraus; es laBt sich nicht einmal sicher fest- 
stellen, ob an der weiteren Ausgestaltung des Wahnbildes auch Er- 
innerungsfalschungen mit wirksam waren; eine wesentliche Rolle 
scheint ihnen wenigstens nicht zuzukommen. 

Wenn wir nun das ganze gebotene Material, das — es sei das noch 
einmal hervorgehoben — nicht die ganze Kasuistik der Klinik umfaBt, 
sondem nur eine Auswahl besonders charakteristischer Falle, noch ein¬ 
mal kritisch iiberblicken, so finden wir „Eifersucht“ in alien nur denk- 
baren Erscheinungsformen: wir sehen bei einem Menschen — Mann oder 
Frau — hier und da die t)berzeugung von der ehelichen Untreue des 
Gatten auftauchen, unter lebhaftem Aifekt sich nach auBen hin pro- 
jizieren und wieder verschwinden, ohne daB eine nahere Begriindung 
gesucht oder gegeben wird und ohne daB dem begleitenden Affekt 
eine bestimmbare Dauer zukame; wir sehen weiter, wie in anderen Fallen 
diese kaum umschriebenen Ideen von Anfang an bestimmte Gestalt 
annehmen, sich auf bestimmte Personen richten und unter gleichfalls 
lebhaftem Affekt nach einer Bestatigung suchen, die dann immer 
in irgendeiner Form gefunden wird, nach mehr oder weniger langer Zeit 
aber abblassen und schlieBlich ganz an Intensitat verlieren, wahrend die 
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unerschiitterliche Uberzeugung von der Realitat des Erlebten dauemd 
bestehen bleibt; wir sehen schliefllich diese Uberzeugung nicht einfach % 
von der ehelichenUntreuedesGatten im allgemeinen, sondem bestimmter 
Verfehlungen des anderen Teils sich immer weiter ausdehnen, immer neue 
Beweismomente mit hineinziehen und znletzt unter dauemd sehr 
lebhaftem Affekt das ganze geistige Leben des Kranken in Anspruch 
nehmen. Wir sehen weitere wesentliche Unterschiede in der Entwicklung 
der Eifersucht: bald werden, wie in Fall 9, ganz pldtzlich, von einem 
ganz bestimmten Tage an, umschriebene Eifersuchtsideen und Be- 
schuldigungen des Ehebruchs erhoben, um dann langsam weitere 
Ausdehnung anzunehmen; bald wieder zieht sich die Entwicklung der 
voll ausgebildeten Eifersuchtsidee, wie sie erstmalig geauBert wird, 
iiber Jahre hin, ohne daB sich dann aber eine noch weitere Ausdehnung 
notwendig anschlieBen miiBte (Fall 17). Versuchen wir aber die Eifer¬ 
suchtsideen durchgangig in ihre Komponenten zu zerlegen, ihre Ent- 
stehung bis in die einzelnen Element© zu verfolgen, so sehen wir, daB 
darin von irgendwelchen greifbaren Unterschieden zwischen den einzelnen 
Fallen nicht die Rede sein kann. Es sind auch in unseren Fallen, wie 
das in der Literatur schon oft genug dargelegt ist, immer dieselben Fak- 
toren, die falschen Schliisse, die illusionaren Auslegimgen und Um* 
deutungen, die Erinnerungsfalschungen, die das Wahngebaude zusammen- 
setzen helfen; in einzelnen Fallen kommen wohl auch Sinnestauschungen 
dazu, doch scheint deren Wirksamkeit auf ganz bestimmte Falle be- 
schrankt zu sein. Unterschiede ergeben sich hier nur darin, daB bald 
der eine, bald der andere dieser Faktoren iiberwiegt, doch hangt das 
wohl wesentlich von der Art der Entstehung und der Verlaufsform ab. 
Die Falle von plotzlich einsetzender Eifersucht griinden sich wohl meist 
auf illusionare Verkennungen (Fall 9) oder auf halluzinatorische Element© 
wie Fall 8, wahrend die falschen Schliisse und vor allem die Erinnerungs¬ 
falschungen zum groBeren Teile den sich langsam entwickelnden Formen 
vorbehalten sind. Im weiteren Verlauf verwischen sich auch diese Unter¬ 
schiede meist, und abgesehen von den Sinnestauschungen sind alle 
Einzelfaktoren an dem Ausbau des Wahngebildes dann ziemlich gleich- 
maBig beteihgt. 

Auch zwischen den einzelnen Psychosen, deren Teilerscheinung die 
krankhafte Eifersucht ist, lassen sich in der Art ihrer Entwicklimg 
keinerlei Unterschiede geltend machen, und auch innerhalb derselben 
Krankhe i tsform konnen alle Variationen in der Vereinigung der einzelnen 
Grundelemente zur Beobachtung kommen, wie auf der anderen Seite 
dieselben Eigentiimlichkeiten im Verlauf bei den verschiedensten Er- 
krankungen hervortreten konnen. So sehen wir das Uberwiegen von 
Erinnerungsfalschungen bei jenem Fall mit dem sozusagen nur retro- 
spektiven Eifersuchtswahn, der wohl zur Dementia praecox gerechnet 
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werdenfmuB, und gleichzeitig bei Fall 17, der der milden Paranoia 
Fried manns nahesteht. Bei Fall 13, wohl auch einer sicheren Dementia 
praecox, sehen wir den Wahn der ehelichen Untreue sich langsam 
aus falschen Schltissen heraus entwickeln, und in ganz ahnlicher Weise 
baut sich auch wenigstens anfanglich in Fall 19 der Eifersuchtswahn 
auf, der hier aber den wesentlichen Inhalt einer reinen Paranoia bildet. 

Wie nun bei der Entwicklung der Eifersuchtsidee bei den verschie- 
denen Psychosen iiberall dieselben Elemente am Werke sind, so ergeben 
sich auch hinsichtlich der Verlaufsform keinerlei durchgreifende Unter- 
schiede. Wir sehen die einfache Neigung zur Bildung flfichtiger, bald 
wieder korrigierter Eifersuchtsideen zwar meist bei Psychopathen und 
Alkoholisten; wirfinden sie aberebenso auch bei dem manisch-depressiven 
Irresein und zwar ebenso in kurz ablaufenden Perioden wie bei mehr 
chroniBchen Verstimmungen, und wir sehen sie schlieBlich auch bei der 
Dementia praecox, wie sich auch bei der senilen Demenz Zustande 
zeigen, die dieser Form zum mindesten nahestehen. Die wahnhafte 
Eifersucht, bei der nur ein bestimmter, meist eng umschriebener Kreis 
wahnhafter Vorstellungen gebildet wird und die nach kiirzerer oder 
langerer Zeit ohne einen Ansatz zur Korrektur doch ihren Affektwert 
verliert, sehen wir wieder bei Alkoholisten, aber ebenso bei der Dementia 
praecox (Fall 12) und bei anderen Fallen, die zur abortiven Paranoia 
gehoren. Dem systematisierten Eifersuchtswahn endlich begegnen wir 
wohl sicher vorzugsweise bei der reinen Paranoia (Fall 19), doch gibt 
es auch, wie Fall 13 zeigt, sichere Falle von Dementia praecox, bei 
denen man eine Systematisierung der Eifersuchtsideen beobachten 
kann. SchlieBlich gibt es auch zweifellos Falle, bei denen ein scharfer 
Unterschied in diesem Sinne gar nicht zu machen ist, bei dem es unklar 
bleiben muB, ob es sich um systematisierten Eifersuchtswahn oder nur 
um wahnhafte Eifersucht handelt; lehrreich ist hier Fall 18, bei dem 
ganz sicher eine Systematisierung der Eifersuchtsideen zu verzeichnen 
ist, bei dem sie aber wenigstens in der ersten Episode schlieBlich an 
Affektbetonung verlieren, so daB ein wesentliches Kriterium des syste¬ 
matisierten Eifersuchtswahnes fehlt. 

Nach dem allem scheint eine Zerlegung der krankhaften Eifersucht 
— um diesen allgemeineren Ausdruck beizubehalten — in verschiedene 
Formen wenigstens vom klinischen Standpunkte aus nicht gerecht- 
fertigt, und wir mochten die Bezeichnungen „wahnhafte Eifersucht 44 
und „8y8tematisierten Eifersuchtswahn 44 darum nicht fiir sehr zweck- 
maBig halten, weil sie eine Scheidung nur nach auBerlichen Gesichts- 
punkten bedeuten imd uber wesentliche Punkte, inbesondere die kli- 
nische Zugehorigkeit des Einzelfalles und die Prognose nichts aussagen. 
Lediglich aus praktischen Rticksichten konnte es angezeigt erscheinen, 
die Bezeichnung ,,systematisierten Eifersuchtswahn 44 oder besser 
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Eifersuchtswahn schlechthin beizubehalten mit der in der Literatur 
freilich meist stillschweigend geiibten Einschrankung, daB danmter 
nur die Formen verstanden werden, die dauemd nur Eifersuchtsideen 
zeigen und auch im weitesten Verlaufe nicht mit andersartigen psycho- 
tischen Erscheinungen kompliziert werden, Formen also, die zur echten 
Paranoia gehoren. 

Wenn wir nun den Griinden weiter nachgehen, die fur die Aus- 
gestaltung der krankhaften Eifersucht in der einen oder anderen Rich- 
tung maBgebend sind, so finden wir sie wohl unschwer in der Besonderheit 
der jeweils zugrunde liegenden Psychose. Wenn z. B. im Verlauf einer 
kurzdauemden Manie oder Depression Eifersuchtsideen konzipiert 
werden, so ist von vomherein anzunehmen, daB es bis zum Abklingen 
des Prozesses nicht erst zu einer Systematisierung kommen kann; 
hochstens werden nach Ablauf der Erkrankung die Eifersuchtsideen 
einmal, wie man das auch bei anderen psychotischen Erlebnissen sehen 
kann, nicht oder nicht voll korrigiert imd ohne wesentlichen Affekt 
fur langere oder kiirzere Zeit auch in der Genesung festgehalten. Ebenso 
liegt es bei chronischen Prozessen auf der Hand, daB eine Systematisierung 
da nicht zustande kommen kann, wo in der Eigenart der Erkrankung 
gleichzeitig eine intellektuelle Abschwachung begriindet ist, wie bei 
der senilen Demenz oder arteriosklerotischen Erkrankungen; lediglich 
bei der Dementia praecox kann sich eine gewisse Systematisienmg 
zeigen, wenn, wie in unserem Fall 13, die Erkrankung sehr langsam 
verlauft, so daB die geistige Abstufung erst nach mehrjahrigem Bestehen 
der Krankheit nachweisbar wird. SchlieBlich sind auch auBer diesen 
Momenten zweifellos gewisse individuelle, in der Anlage der Personlich- 
keit begriindete Faktoren maBgebend fur die Variationen im Verlauf, 
Faktoren, die sich leider nicht immer hinreichend erfassen und in ihrer 
Wirksamkeit einschatzen lassen. 

Wenn mm die Frage aufgeworfen wird, welchen Momenten die krank- 
hafte Eifersucht im Einzelfalle letzten Endes ihre Entstehung verdankt, 
so miissen wir uns freilich mit Jaspers dahin resignieren, daB sie uns 
immer dunkel und ratselhaft bleiben werden. Trotzdem erscheint 
aber wohl der Versuch gerechtfertigt, wenn auch nicht die letzten 
Ursachen restlos zu erklaren, so doch wenigstens dem Verstandnis der 
Zusammenhange etwas naher zu kommen. Wie schon zu Anfang kurz 
gestreift, steht seit jeher in der Literatur am Anfang aller Erorterungen 
fiber die Genese der krankhaften Eifersucht die Frage nach der Wirkung 
des chronischen Alkoholismus, und somit miissen wir uns auch an der 
Hand unseres Materiales damit befassen. Wenn wir nur einige der wich- 
tigsten Arbeiten herausgreifen, so beschrieb in Anlehnung an Marcel 
und andere Nasse 1 ) im Jahre 1878 den Verfolgungswahn der geistes- 
l ) Zeitschr. f. Psych. 34 . 
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gestdrten Trinker, bei denen er unter 17 Verheirateten 16 mal Eifersuchts¬ 
wahn gefunden hatte; die von ihm berichteten Falle kflnnen aber nach 
unseren heutigen Anschauungen kaum als alkoholische Psychosen 
aufgefaBt werden, wenn es auch im einzelnen zweifelhaft bleiben muB, 
ob es sich um Dementia praecox, um Paralysen oder um noch andere 
Formen gehandelt hat; die Eifersuchtsideen jedenfalls spielen bei seinen 
Fallen nur eine sehr geringe Rolle und treten hinter massenhaften Wahn- 
ideen und Sinnestauschungen an Bedeutung ganz zuriick. 10 Jahre 
spater hat Nadler 1 ) an der Hand einer reichen Kasuistik seine Anschau¬ 
ungen iiber dasselbe Gebiet zusammengefaBt; er unterscheidet einen 
primaren, auf Alkoholismus zuriickfiihrenden, und einen sekundaren, 
innerhalb eines allgemeinen Verfolgungswahnes auftretenden Eifersuchts¬ 
wahn; bei dem primaren entwickelt sich langsam ein MiBtrauen gegen 
den Gatten, das, erst verborgen, allmahlich offen geauBert wird und 
schlieBlich, immerweiter um sichgreifend, das ganzeDenken mitBeschlag 
belegt, bis der Verfolgungswahn sich entwickelt; Halluzinationen treten 
dabei nur selten auf; als ursachliches Moment konnten wohl Verande- 
rungen der Genitalsphare in Betracht kommen; der primare Eifersuchts¬ 
wahn gilt als die erste Etappe zum Verfolgungswahn. Diesen Ausfiih- 
nmgen widersprachen in der Diskussion Jolly und Fiirstner, indem 
sie darlegten, daB ein reiner, mit anderen Wahnideen nicht durchsetzter 
Eifersuchtswahn nicht vorkomme, daB die sog. urspriingliche (primare) 
Form auch ohne alkoholische Grundlage entstehe und daB sich schlieBlich 
in vielen Fallen weder eine Abnahme der Potenz noch eine Abnormitat 
der Genitalien nachweisen lasse. Weiter hat 1892 Krafft-Ebing 
(1. c.) in einem Aufsatz, der noch heute die allgemeine Ansicht iiber 
den Eifersuchtswahn determiniert, angegeben, daB er bei etwa 80% 
aller noch in sexuellen Beziehungen stehenden Alkohoiisten den Eifer¬ 
suchtswahn gefunden habe; dieser Wahn, der fast immer isoliert, quasi 
monomanisch auf rein kombinatorischem Wege entstehe, sei Stigma des 
Alkoholismus im Rahmen seiner psychischen Symptome und von 
primordialer Entstehungsweise; da er auBerst fest fixiert sei und selten 
einmal zuriicktrete, beobachte man ihn auch bei den verschiedensten 
Geistestdrungen, die auf dem Boden des Alkoholismus entstanden; er 
sei aber niemals Produkt einer solchen episodischen oder komplizierenden 
Psychose, sondem schon vor ihrem Auf treten vorhanden. Die Entste- 
hung des Wahnes sei zweifelsohne auf geanderte Gefuhle und Leistungen 
im genitalen Gebiete zu beziehen; die MOglichkeit, daB die Eifersucht 
als charakterologische Abnormitat schon vor der Erkrankung bestand, 
sei fiir seine samtlichen Falle abzulehnen. Seit dieser Arbeit von 
Krafft-Ebing zieht sich die Lehre von der alkoholischen Genese 
des Eifersuchtswahns durch die ganze einschlagige Literatur, weim 

l ) Zeitschr. f. Psych. 44 
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auch in einigen spateren Arbeiten (z. B. Tobben u. a.) betont ist, daB 
es neben dem Alkoholismus auch noch eine Reihe anderer ursachiicher 
Momente gebe. 

Auch Kraepelin 1 ) hebt noch in der letzten Auflage seines Lehr- 
buches hervor, daB wahnhafte Eifersucht sich zwar bei den verschie- 
densten Krankheitszustanden finde, daB sie aber mit am haufigsten 
auBer bei senilen Geistesstorungen und Cocainisten bei chronischen 
Trinkem zu beobachten sei. Er fiihrt weiter aus, daB es sich bei dem 
ausgebildeten Eifersuchtswahn der Trinker nicht um eine neue, eigen- 
artige Krankheitsform handele, sondem nur um die besonders starke 
Ausbildung eines ohnedies dem chronischen Alkoholismus zugehdrigen 
Krankheitszeichens. Dagegen hat erst kiirzlich Chotzen 2 ) an der 
Hand einiger Falle ausgefiihrt, daB das Verhaltnis zwischen Alkohol 
imd Wahnbildung wenigstens oft nicht so direkt sei wie aligemein 
angenommen wird; dem Alkoholismus komme haufig in den psycho- 
pathischen Zustanden eine Anlage entgegen, die an sich zur Eifersucht 
disponiere; der Alkoholismus gebe wohl den Grand und die Gelegenheits- 
ursachen zu Eifersuchtsideen und liefere Bausteine delirioser und 
halluzinatorischer Art zur Wahnbildung, doch sei fur die Entwicklung 
und Ausgestaltung eines wirklichen Eifersuchtswahnes die angeborene 
Anlage maBgebend. In ahnlichem Sinne und im Gegensatz zu den 
vorstehenden Ansichten auBert sich Mairet (1. c.) dahin, daB nach seinen 
Erfahrungen die Meinung Krafft - Ebings zweifellos iibertrieben sei, 
da er bei seinen Fallen nur sehr selten chronischen Alkoholismus habe 
nachweisen konnen; der Alkohol komme in gewissem Sinne als deter- 
minierendes Moment in Betracht; ein ursachiicher Zusammenhang 
zwischen Eifersuchtsideen und chronischem Alkoholismus lasse sich 
nur so denken, daB die Intoxikation ein latentes Eifersuchtsgefvihl 
offen hervortreten lasse oder eine schon bestehende Eifersucht ver- 
schlimmere; auBerdem bleibe die krankhafte Eifersucht, wenn ihre 
Entwicklung mit chronischem Alkoholismus zusammenfalle, selten rein, 
sondem werde vergesellschaftet mit meist halluzinatorischen Sttfrangen, 
wie sie dem chronischen Alkoholismus eigentiimlich seien. 

Es laBt sich also in der Literatur eine deutliche Tendenz nicht ver- 
kennen, die friiher herrschende Lehre von dem chronischen Alkoholismus 
als der wesentlich wirkenden Ursache des Eifersuchtswahnes und der 
krankhaften Eifersucht iiberhaupt anzufechten und dem Alkohol die 
bescheidenere Rolle eines mit ausldsenden Moments unter anderen zuzu- 
erkennen. Aber auch von den Autoren, die den alkoholischen Eifersuchts¬ 
wahn als besonderes Krankheitsbild beschreiben, wird ein scharfer 
Unterschied zwischen den alkokolischen und den nichtalkoholischen 

*) Lehrbuch der Psychiatrie, 8. Aufl. 

*) Berliner klin. Wochenschr. 1914 (Sitzungsbericht). 
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Formen nicht gemacht. Krae pelin z. B. gibt zu, daB es ohne Kenntnis 
der Vorgeschichte oft schwer sein kann, die alkoholische Form im 
einzelnen Falle zuverlassig zu erkennen; als vielleicht unterscheidende 
Merkmale fiihrt er an, daB die alkoholischen Formen im allgemeinen 
eine weniger abenteuerliche Gestaltung aufweisen als die anderen, 
daB die sonst oft auftretenden kOrperlichen Empfindungen fehlen, daB 
Sinnestauschungen und nachtliche Erlebnisse sehr viel sparlicher sind; 
ebenso rechnet er als unterscheidendes Merkmal das Verblassen der 
Krankheitserscheinungen, die Versdhnlichkeit und Willensschwache der 
Kranken bei erzwungener Abstinenz im Gegensatz zu der weit grdBeren 
Leidenschaftlichkeit in der Freiheit. Im iibrigen scheint allein der Nach- 
weis des chronischen Alkoholismus hinreichend, um die Diagnose 
eines alkoholischen Eifersuchtswahnes zu begriinden. Wenn wir also 
nun das, was die Durchsicht der Literatur lehrt, kritisch betrachten 
unter Zugrundelegung der Forderung von Bonhoeffer, daB der Nach- 
weis selbst des chronischen Alkoholismus noch nichts fur die alkoholische 
Natur der gerade vorliegenden Psychose beweist und daB man von 
alkoholistischen Psychosen erst dann sprechen darf, wenn wir ,,be- 
stimmteKrankheitsbilder von charakteristischerSymptomengruppienmg 
und bestimmtem Verlauf so iiberwiegend haufig auf dem Boden der 
Alkoholintoxikation auftreten sehen, daB wir an einen inneren gesetz- 
maBigenZusammenhang glauben miissen“, so werden wir zuder Annahme 
gedrangt, daB die Lehre vom Eifersuchtswahn der Trinker als einer 
nur durch den Alkohol ursachlich bedingten Erkrankung bisher nicht 
mit aller wiinschenswerten Bestimmtheit begriindet ist. 

Was ergibt nun die Durchsicht unserer Falle von krankhafter Eifer- 
sucht bei Trinkem ? W T ir haben gesehen, daB die iiberwiegende Mehrzahl 
von ihnen, ahnlich wie ein Teil der Falle Krafft - Ebings, nicht bis 
zu einer eigentlich wahnhaften Ausgestaltung der Eifersuchtsideen 
gelangt, sondem daB es meist bei fliichtigen, bald mehr, bald weniger 
hervortretenden und immer wieder korrigierten Eifersuchtsideen sein 
Bewenden hat. Vergleichen wir aber einmal die Zahl der eifersiichtigen 
Trinker mit der groBen Masse der iiberhaupt in der Klinik beobachteten, 
so ist das Prozentverhaltnis der Eifersiichtigen keineswegs so groB, 
wie man es nach den Ausfiihrungen z. B. Krafft - Ebings vermuten 
sollte. In dieser Hinsicht ist auch bemerkenswert, daB in der Arbeit 
von Stocker iiber die Alkoholpsychosen 1 ) unter seinen vielen verhei- 
rateten und noch in sexuellen Beziehungen stehenden Alkoholisten 
verhaltnismaBig mu* selten von Eifersuchtsideen berichtet wird. Wir 
sehen weiter bei verschiedenen unserer Falle, z. B. bei Fall 16 in be- 
sonders ausgesprochener Weise, genau ebensolche fliichtigen und bald 
wieder verschwindenden Eifersuchtsideen auftreten, ohne daB auch 

l ) Klinischer Beitrag zur Frage der Alkoholpeychose. Jena 1910. 
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nur der leiseste Verdacht des Alkoholismus bestande; wir sehen ganz 
identische Falle bei kurzdauemden Depressionen auftreten, imd die 
tagliche Erfahrung lehrt, daB auch bei Nichtgeisteskranken und Nicht- 
trinkem, bei Psychopathen, recht haufig ahnliche Eifersuchtsideen 
vorgebracht werden. Wie wir bei letzteren eine gewisse Anlage zu einer 
paranoiden Denkrichtung, eine Neigung zu pathologischen Eigen- 
beziehungen annehmen konnen, so htfren wir auch bei den Alkoholisten, 
bei denen derartige Eifersuchtsideen verzeichnet werden, recht haufig 
in der Vorgeschichte, daB sie von jeher, schon in der Zeit, wo sie sich 
noch nicht dem Trunk ergeben hatten, zur Eifersucht neigten. Es ist 
freilich nicht zu leugnen, daB wir bei Alkoholisten derartige Beob- 
achtungen sehr viel haufiger anzustellen Gelegenheit haben als bei 
anderen Patienten, aber das mag wohl zu einem Teil auch daran liegen, 
daB Alkoholisten verhaltnismaBig wesentlich haufiger der Klinik iiber- 
wiesen werden als andere nicht geisteskranke Psychopathen. Auch die 
groBere Energie, mit der die Eifersuchtsideen bei Alkoholisten vor- 
gebraoht werden soUen und der lebhaftere sie begleitende Affekt konnen 
kein prinzipiell unterscheidendes Rriterium sein, denn z. B. die hierher- 
gehorigen Falle, die Mairet als „Hyperesth6sie jalouse" verSffentlicht, 
lassen an Brutalitat in keiner Hinsicht zu wiinschen iibrig. Es mag 
nun zugegeben werden, daB auch auBerhalb der Klinik derartige Eifer¬ 
suchtsideen bei Trinkem ofter beobachtet werden als bei Niichtemen; 
dabei scheint uns aber doch der Alkohol keine eigentlich kausale, sondem 
mehr nur eine unterstutzende Rolle zu spielen; daB die Trinker meist 
als Psychopathen zu betrachten sind, diirfte heute von keiner Seite 
bestritten werden; daB die, bei denen wir pathologische Eifersucht 
beobachten, vielfach ab ovo eifereiichtig veranlagt sind, haben unsere 
Falle ergeben. DaB solche Individuen im Rausch, bei dem vflUigen 
Wegfall aller Hemmungen, recht oft geneigt sein werden, wie iiberhaupt 
ihrer MiBstimmung iiber die allgemein peinlichen Verhaltnisse innerhalb 
der Familie, so auch ihren Eifersuchtsideen lebhafteren Ausdruck zu 
geben als sonst, liegt auf der Hand. In einer Reihe von Fallen hat man 
auch den Eindruck, daB es sich bei dem Vorwurf der ehelichen Untreue 
nicht eigentlich um tiefgehende Eifersucht handelt; der Trinker, der 
den sozialen Verfall der Familie und wohl nicht selten die mehr oder 
weniger offen hervortretende Abneigung der Frau in bekannter Ein- 
sichtslosigkeit dieser in die Schuhe schiebt, sucht das durch allerhand 
Beschuldigungen und Beschimpfungen gewissermaBen wieder aus- 
zugleichen, und entsprechend dem durch den Alkohol allmahlich ge- 
setzten ethischen Tiefstand ist er dann in der Wahl seiner Ausdrucks- 
formen nicht eben vorsichtig und kommt auch gelegentlich zu dem 
Vorwurf der ehelichen Untreue, ohne eigentlich dabei eifereiichtig zu 
sein. DaB es bei beider Moglichkeit zu einer gewissen Periodizitat der 
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Eifersuchtsideen kommt, daB sie insbesondere in der Abstinenz ab- 
blassen, ist erklarlich. Darum sind sie aber noch nicht notwendig 
auf den Alkohol als Ursache zunickzufiihren, sondem er ist wesentlich 
nur geeignet als befordemdes und begiinstigendes Moment. Da von 
schlieBlich, daB in diesen Fallen die Eifersuchtsideen durch Veranderungen 
beliebiger Art in den Sexualorganen bedingt waren, haben wir uns nicht 
iiberzeugen kdnnen, zumal weil Eifersuchtsideen in der gleichen Form 
auch bei ncch geschlechtsfahigen Frauen zur Beobachtung kommen. 

Wenn wir uns nun weiter den bei Trinkem beobachteten Fallen 
von wahnhaft ausgebauter Eifersucht zuwenden, so ergibt sich zunachst, 
daB bei ihnen sich die Eifersuchtsideen aus denselben Elementen 
zusammensetzen wie bei den iibrigen Fallen; daB wir bei ihnen im 
Gegensatz zu der von Kraepelin vertretenen Anschauung 6fter als 
bei den anderen Formen Sinnestauschungen verzeichnen, ist wohl mehr 
ein Zufall; im ganzen spielen illusionare Verkennungen, falsche Urteile 
und Erinnerungsfalschungen dieselbe Rolle; es mag wieder ein zufalliges 
Zusammentreffen sein, daB Erinnerungsfalschungen, auf die Kraepelin 
die wahnhaften Erlebnisse der eifersiichtigen Trinker bezieht, in unserem 
Material bei den nicht alkoholischen Formen (vgl. besonders Fall 17 
und 18) eine groBere Rolle spielen. Ein Punkt muB zunachst auffallend 
erscheinen, daB namlich bei dreien von unseren Fallen von Eifersuchts¬ 
wahn bei Trinkem der Beginn der Eifersuchtsideen von einem be- 
stimmten, genau bezeichneten Tage an datiert, wahrend wir bei den 
anderen, insbesondere den der Paranoia nahestehenden Fallen fast immer 
einen allmahlichen, schleichenden Beginn haben. Es findet sich aber 
z. B. bei Friedmann unter seinen Fallen von abortiver Paranoia 
einer, bei dem ein umschriebener „Eifersuchtswahn“ ebenso plotzlich 
wie in unseren Fallen aufgetreten ist, wahrend in der Literatur (Nadler, 
Nasse, Kraepelin u. a.) immer gerade die langsame Entwicklung 
als charakteristisch fur den alkoholischen Eifersuchtswahn hervor- 
gehoben wird. Die Ausgange in unseren Fallen sind verschieden: in 
Fall 8 blaBt, obwohl der Kranke weiter dem AlkoholgenuB ergeben 
bleibt, der die Eifersuchtsideen begleitende Affekt langsam ab, ohne 
daB es zu einer Korrektur kommt; Fall 10 andert sich auch wahrend 
einer allerdings nur kurzdauemden Abstinenz in keiner Hinsicht; 
Fall 9 endlich zeigt nach langerer Entziehung die von Kraepelin 
postulierte lenksame Gemiitlichkeit, will alles ruhen lassen, der Frau 
den Fehltritt verzeihen; von einer Einsicht kann auch bei ihm nicht 
die Rede sein. Auch hierfiir finden sich bei den anderen Fallen Analogien 
wie in Fall 18, bei dem es wenigstens in der ersten Eifersuchtsepisode 
zu einem Verblassen des Affektes bei Fortdauer der Uberzeugung von 
der Untreue der Frau kam. Man konnte, wenn man die Falle im einzelnen 
naher betrachtet, versucht sein, wenigstens im Fall 8 eine direkt aus- 
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losende Wirkung des Alkohols anzunehmen, aber hier hat einmal schon 
vor dem freilich richtunggebenden delirantenErlebniseinausgesprochenes 
MiBtrauen bestanden, und dann unterscheidet sich, wie auch schon 
dargelegt, der Verlauf in keiner Hinsicht von dem in anderen nicht 
alkoholischen Fallen beobachteten. Kurz, nirgends ergeben sich greif- 
bare, durch eine Reihe von Fallen zu verfolgende Unterschiede zwischen 
der wahnhaften Eifersucht bei Trinkem und bei Nichttrinkem, und da 
somit die Forderung Bonhocffers nach bestimmten Krankheitsbildern 
von bestimmter Symptomengruppierung und bestimmtem Verlauf 
nicht erfiillt werden kann, halten wir uns nicht fiir berechtigt, bei 
unsem Fallen an einen gesetzmaBigen inneren Zusammenhang zwischen 
Alkohol und Eifersucht zu glauben. 

Ahnlich liegen die Dinge bei den weiteren exogenen Momenten, 
denen die Fahigkeit, einen Eifersuchtswahn zu erzeugen, sonst noch 
zugeschoben word. t)ber Eifersuchtswahn bei Cocainisten verfiigen 
wir freilich nicht iiber einschlagige Beobachtungen; fiir die atiologische 
Wirksamkeit der Bleivergiftung liegt in der Literatur wohl nur eine 
einzige Beobachtung von Meyer vor, die doch wohl nicht hinreichend 
sein diirfte, um einen Zusammenhang zwischen Intoxikation und 
Psychose zu beweisen. Was schlieBlich die Bedeutung des Haschisch 
fiir die Entstehung von Eifersuchtswahn betrifft, so sei mir im Gegensatz 
zu Meyer die Bemerkung gestattet, daB ich einen solchen Zusammen¬ 
hang zum mindesten nicht fiir wahrscheinlich halten mochte; erstlich 
haben alle einschlagigen Experimente mit Haschisch immer nur kurz- 
dauemde, leicht delirante Zustande ergeben, aber niemals eine paranoid 
gefarbte, langer dauemde Psychose; weiterhin aber ist mir bei den zahl- 
reichen Fallen von sog. Haschischpsychosen, die mir in der Irrenanstalt 
in Kairo gezeigt wurden, nichts von Eifersuchtsideen berichtet worden, 
und bei den Fallen, die iiberhaupt eine chronische paranoide Entwicklung 
zeigten, konnte ich mich des Gefuhls nicht erwehren, daB es sich wohl 
meist um alte Katatonien handele; jedenfalls scheint das Vorkommen 
einer beliebig gearteten chronischen Haschischpsychose zum mindesten 
problem at isch. 

Aus der Literatur ergibt sich auch vielfach, wie schon oben angefiihrt, 
daB andere exogene Einflusse mehr zufalliger Art nicht allein fiir sich 
in der Lage sind, Eifersuchtsideen oder gar einen ausgebildeten Eifer¬ 
suchtswahn zu erzeugen, sondem daB es noch immer erst eines vor- 
bereiteten Bodens, einer Disposition bedarf, aus der heraus sich die 
Eifersuchtsideen entwickeln konnen. Anschauungen, wie sie z. B. noch 
Schuller vertrat, daB Eifersuchtsideen lediglich durch Veranderungen 
in der Genitalsphare hervorgerufen werden konnten, werden heute 
wohl nur noch von wenigen Autoren geteilt werden. DaB femer z. B. 
bei der senilen Demenz das Nachlassen der Potenz bei gleichzeitiger 
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Steigerung der Libido das Wesentliche bei der Entstehung von Eifer- 
suchtsideen sei, wird kaum bei den Fallen zutreffen, bei denen schon 
viele Jahre vor dem ersten Auftreten der Eifersuchtsideen alle sexuellen 
Beziehungen aufgehort hatten, wie wir ja auch bei den eifersiichtigen 
Trinkem fast immer feststellen konnten, daB in ihrer sexuellen Leistungs- 
fahigkeit keine Andenmg eingetreten war. Eine Betrachtungsweise 
von derartigen Gesichtspunkten aus erscheint iiberhaupt schon deshalb 
nicht geeignet, eine Klarung der strittigen Probleme herbeizufuhren, 
weil in jedem Falle sofort die weitere Frage auftauchen muB, weshalb 
es denn in zahllosen anderen Fallen, bei denen dieselben Verhaltnisse 
vorliegen, nicht auch zur Entstehung von Eifersuchtsideen oder zur 
Entwicklung ernes umschriebenen Eifersuchtswahnes kommt. Vielmehr 
ist die Frage nach der Entstehungsweise von Eifersuchtsideen identisch 
mit der Frage nach den Quellen von Wahnideen iiberhaupt, im engeren 
Sinne von wahnhaften Eigenbeziehungen. Es kann natiirlich nicht 
Aufgabe dieser Arbeit sein, diese ganze Frage aufzurollen, aber auf 
einige wenige Gesichtspunkte, die sich aus dem Studium unserer Fall© 
ergeben, soli wenigstens kurz hingewiesen werden. 

Wir sahen bei einer genauen Analyse unserer Falle, daB die Eifer¬ 
suchtsideen kaum jemals als erstes Zeichen einer geistigen Veranderung 
auftraten, sondem daB schon vorher mehr oder weniger deutlich anders- 
artige Symptome bald dieser, bald jener Art aufgetreten waren. Einige 
Male wurde berichtet, daB es sich um verschrobene Menschen handelte, 
von mehr oder weniger paranoischer Denkrichtung, bei denen Konflikte 
mit der Umgebung an der Tagesordnung waren, wie Fall 9 und 12. 
Ein andermal, im Fall 18, war schon vor den Eifersuchtsideen eine 
ausgesprochene Neigung nicht nur zu einfach paranoischer Denkrichtung, 
sondem zu wahnhaften, paranoischen Reaktionen anderer Art auBerhalb 
der Eifersucht hervorgetreten, Reaktionen, die sich in ihrem ganzen 
Aufbau in nichts von dem spateren Eifersuchtswahn unterschieden. 
Wieder in einer groBeren Reihe von Fallen haben wir nicht nur einfach 
diese allgemein gesteigerte Affektivitat, sondem dariiber hinaus eine 
ausgesprochene Affektsteigerung; wir sehen das am besten bei den dem 
manisch-depressiven Irresein zugehorigen Fallen, bei denen wir die 
unmittelbare Entstehung der Eifersuchtsideen gleichzeitig mit der 
Affekterkrankung und aus dieser heraus verfolgen konnten ; wir sehen 
das in nahezu derselben Deutlichkeit auch z. B. bei dem Fall 14 (senile 
Demenz), wo der Patient schon langere Zeit zankisch, reizbar und nor- 
gelnd war, ebenso bei dem Fall von schwerer Arteriosklerose, bei dem 
wegen seiner iibergroBen kritiklosen Geschaftigkeit bereits das Ent- 
miindigung8verfahren hatte eingeleitet werden miissen, bevor er mit 
seinen Eifersuchtsideen hervortrat. In gleicher Weise laBt sich in Fall 11 
und 17 eine den Eifersuchtsideen zeitlich vorausgehende reizbare Ver- 
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stimmung, in Fall 19 eine eigenartige, hypochondrisch gefarbte De¬ 
pression erkennen, und fast in samtlichen iibrigen Fallen liegen die 
Verhaltnisse ganz ahnlich. Bei der RegelmaBigkeit, mit der sich ein- 
schlagige Beobachtungen an unserem Material wiederholen, liegt der 
Gedanke zum mindesten nahe, in diesen affektiven Veranderungen 
eine der tieferen Wurzeln der spateren Wahnideen zu suchen, wenn 
freilich auch die eigentliche Quelle dieser Verstimmungen noch ebenso 
dunkel bleiben muB wie zuvor. So setzt unter anderen Dromard 1 ) 
auseinander, daB es zur Bildung eines wahnhaften Urteils iiberhaupt 
neben gewissen mehr individuellen Momenten einer gesteigerten Affekti¬ 
vitat bediirfe. Jaspers erlautert dann weiter im AnschluB an Lipps, 
daB die — aus der gesteigerten Affektivitat sich ergebende — Affekt- 
betonung einer Vorstellung mit den AnlaB gebe, aus der sich eine be- 
sonders lebhafte Realitatsbewertung dieser Vorstellung ableite. Nun 
ist sicher die Frage schwer zu losen, warum sich im konkreten Falle 
aus der allgemein gesteigerten Affektivitat gerade Eifersuchtsvorstellun- 
gen ergeben; zum Teil mag das wohl wirklich, wie Dromard meint, 
seinen Grand im Momenten der persOnlichen Erfahrung haben, die sich 
freilich in alien Einzeiheiten der Erforechung entziehen, wenn es nicht 
besonders giinstige Umstande gestatten, den ganzen Umfang der 
personlichen Erfahrung des jeweiligen Patienten kennen zu lemen. 
Zu einem anderen Teil m6gen zufallige Ereignisse eine Rolle spielen, 
wie Fall 18 lehrt, der auf andere ursachliche Momente eben auch in an- 
derer Weise paranoisch reagiert. Am klarsten sehen wir die Wirkung 
derartiger Zufallsmomente in den Fallen des manisch-depressiven 
Irreseins: Fall 16 und Fall 16, beide im Beginn einer Depression mit 
deutiichem Mischaffekt, werden von der Frau abgewiesen, als sie den 
Beischlaf begehren, und konzipieren daraus sofort die Vorstellung, daB 
die Frau untreu sein rntisse. Ahnlich liegen die Sachen in Fall 19: 
der Rranke bemerkt in seiner hypochondrisch-depressiven Stimmung 
Veranderungen an seinem eigenen Korper; daraus und aus zufalligen 
Beobachtungen iiber ein voriibergehendes Leiden der Frau ergibt sich 
die wahnhafte tJberzeugung von deren sexueller Unbefriedigung, und 
das krankhafte Suchen nach Griinden fiihrt schlieBlich zu der Annahme 
der ehelichen Untreue. In anderen Fallen sehen wir wieder andere 
derartige anlaBgebende Momente im Beginn der Eifersuchtsideen 
stehen: Fall 12 wird von Kollegen wegen seiner Frau verhohnt, auf die 
Moglichkeit eines Ehebruchs hingewiesen, und sofort folgen Beobach¬ 
tungen, die das dadurch geweckte MiBtrauen bestatigen. In Fall 11 
sind es anscheinend fliichtige Halluzinationen, in Fall 8 und in dem 
anderen nur kurz behandelten von arteriosklerotischer Erkrankung 
delirante Erlebnisse usw. Freilich haben wir eine Reihe von Fallen 

J ) Joum. de Psychol, norm, et Pathol. 1910. 
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(17, 18), in denen sich solche unmittelbaren Anlasse nicht nachweisen 
lassen, aber gerade in diesen ergibt die Vorgeschichte — es ist vorhin 
nicht besonders darauf eingegangen worden — daB das Eheleben von 
vomherein nicht ungetriibt war und daB man einen begriindeten Ver- 
dacht der ehelichen Untreue der Frau nicht mit aller Sicherheit aus- 
schlieBen kann, so daB das Entstehen paranoischer Gedankengange 
gerade im Sinne der Eifersucht wohl verstandlich ist. 

Nun ist allerdings nicht ohne weiteres einzusehen, warum gerade 
diese an sich meist unerheblichen Anlasse richtunggebend fur die 
Eigenart der jeweils entstehenden Wahnideen im Sinne der Eifersucht 
sein sollen, wahrend trotz der gerade imZustande gesteigerter Affektivitat 
jedenfalls nicht seltenen Konflikte mit der AuBenwelt andersartige 
Wahnideen in den allermeisten Fallen ausbleiben. Es ist aber wohl 
auBer allem Zweifel, daB alien Vorstellungen, die mit sexuellen Verhalt- 
nissen in Beziehung stehen, an sich schon ein ganz besonderer Affektwert 
zukommt, so daB es bei einer Steigerung des Affekts in irgendeiner 
Bichtung schon bei ganz geringfiigigen einer Ausdeutung fahigen 
Ereignissen zur Bildung eines wahnhaften Realitatsurteils kommen 
kann. Ob es dariiber hinaus noch einer besonderen paranoischen „eifer- 
such tigen “ Disposition bedarf, worin sich diese auBerst und welche Mo- 
mente sie vor anderen psychopathischen Konstitutionen unterscheiden, 
das ist eine Frage, die wohl mit Recht aufgeworfen werden konnte, 
auf die aber wegen der Unmoglichkeit, so im einzelnen den Charakter 
eines Menschen zu zerlegcn, sich wohl kaum eine befriedigende Antwort 
wnrd finden lassen. 

Es scheinen uns also, abgesehen von einer vielleicht notwendigen, 
aber nicht nachweisbaren spezifischen Disposition, fur die Entstehung 
von krankhaften Eifersuchtsideen, soweit aus unserem Material hervor- 
geht, zwei Momente erforderlich, einmal eine besonders gesteigerte 
Affektivitat oder eine ausgesprochene Affektsteigerung, sodann ein 
beliebig gearteter, nicht notwendig sehr erheblicher AnlaB. Lediglich 
auf die Schaffung derartiger Anlasse mochten wir die Wirkung der sonst 
fur die Entstehung einer pathologischen Eifersucht als ursachlich 
herangezogenen exogenen Momente beschranken: wir sahen bei Fall 8, 
daB bei einem Alkoholisten sich Eifersuchtsideen im unmittelbaren 
AnschluB an ein delirantes Erlebnis entwdckelten und daB auch spater 
wieder delirante Szenen auftraten, die wenigstens zum Teil im Sinne 
der Eifersucht verwertet wurden; ahnlich hat bei dem Arteriosklerotiker 
ein solches delirantes Erlebnis, das von dem Kranken selbst als Traum 
gedeutet wurde, das Material fiir die krankhafte Eifersucht geliefert. 
Wenn unser Material dafiir auch keinen bestimmten Anhalt bietet, so 
ist es doch nicht auszuschlieBen, daB auch im Puerperium sich einmal 
derartige Anlasse bieten; einer der Falle von Schuller scheint uns 
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wenigstens dafiir zu sprechen. MaBgebend flir die Eigenart des weiteren 
Verlaufs sind dann lediglich die Eigenheiten, die sich aus der Art des 
jeweils vorliegenden Krankheitszustandes ergeben. 

Damit kommen wir zum SchluB zu einer praktischen Frage. Kranke, 
die an irgendeiner Form der pathologischen Eifersucht leiden, werden 
nicht selten Objekt der forensischen Begutachtung zur Feststellung, 
ob sich aus ihrer geistigen Erkrankung heraus die Ehescheidung recht- 
fertigt, d. h. ob die Erkrankung ,,wahrend der Ehe mindestens 3 Jahre 
gedauert und einen solchen Grad erreicht hat, daB die geistige Gemein- 
schaft zwischen den Ehegatten aufgehoben, auch jede Aussicht auf 
Wiederherstellung dieser Gemeinschaft ausgeschlossen ist“. Schwierig- 
keiten entstehen hier im wesentlichen aus dem letzten Absatz, aus der 
Frage nach der Moglichkeit einer Wiederherstellung der geistigen 
Gemeinschaft. Zwar erledigt sie sich meist von selbst, wenn eine tiefere, 
etwa zur Verblodung fiihrende Psychose als Grundlage festzustellen 
ist oder wenn es sich um einen Fall von manisch-depressivem Irresein 
handelt; bei letzterem ist die Moglichkeit einer Genesung begreiflicher- 
weise nie ausgeschlossen, demnach die Scheidung der Ehe nicht gerecht- 
fertigt; zudem werden hier nur ausnahmsweise die Eifersuchtsideen die 
erforderten 3 Jahre andauern, wenn es sich nicht gerade um eine chro- 
nische Manie handelt; aber auch bei letzterer muB die Moglichkeit 
einer Genesung immer im Auge behalten werden. Auf der anderen 
Seite ergeben sich bei den Zustanden krankhafter Eifersucht, die der 
Paranoia nahestehen, Schwierigkeiten, die kaum zu iiberwinden sein 
werden. Friedmann hat ausgefiihrt, daB bei seinen Fallen von milder 
Paranoia, zu der wir auch einige von unseren Fallen rechnen konnen. 
in der Regel nach 2—3 Jahren eine Heilung wenigstens im praktischen 
Sinne, d. h. ein Zuriicktreten des Affekts zu beobachten sei. Nun 
zeigt unser Fall 17, der wohl sicher mit in dies Gebiet geh6rt, nach 
mindestens neunjahriger Krankheitsdauer noch einen ungemein leb- 
haften Affekt, so daB von einer Heilung nicht die Rede sein kann. Bei 
Fall 18 wiederum ist es in der ersten Eifersuchtsepisode nach etwa 
3—4 Jahren noch zu einer nahezu volligen Heilung wenigstens im 
praktischen Sinne gekommen, und ebenso ist auch Fall 8 jetzt nach 
4 Jahren wohl als geheilt anzusehen. Nun ergeben sich zwischen diesen 
Fallen aber, wenn man nicht gerade den akuteren Beginn bei Fall 8 
dazu rechnen will, keinerlei wesentliche Unterschiede in der Entwicklung 
und im Ablauf der Eifersuchtsideen auBer eben dem Ausgang, dem 
Abblassen des Affekts in dem einen, dem Persistieren in dem anderen. 
Irgendwelche Kriterien fiir die Prognose des zeitlichen Verlaufs ergeben 
sich nicht, und in einem EhescheidungsprozeB, der etwa 3 Jahre nach 
dem ersten Auftreten der Eifersuchtsideen angestrengt worden ware, 
hat-te sich in beiden Fallen eine zuverlassige Entscheidung nicht treffen 
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lassen. Ein Vergleich zwischen Fall 17 und 19 lehrt auch, daB die 
vielfach iibliche Anschauung, aus dem Fehlen einer umfassenden Syste- 
matisierung auf die Moglichkeit eines baldigen Zurlicktretens der Eifer- 
suchtsideen zu schlieBen, nicht in alien Fallen zutreffend ist; in den 
meisten Fallen wird aber doch die Systematisierung die Entscheidung 
abgeben, da eben die Erfahrung lehrt, daB Kranke mit nicht systemati- 
sierten Eifersuchtsideen gelegenthch geheilt werden kCnnen, solche mit 
ausgedehnter Systematisierung dagegen wohl kaum je weitgehende 
Besserung erfahren. 

Ebenso kann z. B. bei Beamten, wie in den Fallen 17 und 18, die 
Frage aufgeworfen werden, ob sich aus der Feststellung der krankhaften 
Eifersucht die Notwendigkeit der Pensionierung ergibt. Auch hier 
ergeben sich Schwierigkeiten begreifhcherweise nur in den Fallen, bei 
denen nicht eine chronische, zur Verblodung fiihrende Psychose zu- 
grunde liegt. Bei den anderen wird sich eine sichere Entscheidung, 
die beiden Teilen gerecht wird, oft ebensowenig treffen lassen als bei 
der Frage der Ehescheidung; fur die Behorde ist immer maBgebend 
die Frage, ob sich aus der geistigen Abnormitat Unzutraglichkeiten 
im Dienst, Gefahrdung des Publikums oder ahnliche Momente ergeben. 
So ist im Fall 18 in dem Gutachten der Klinik zum Ausdruck gebracht 
worden, daB sich eine Pensionierung einstweilen nicht rechtfertigen 
lasse, da nach dem bisherigen Verlauf die Moglichkeit einer weitgehenden 
Besserung nicht ausgeschlossen sei; die Eisenbalmverwaltung hat sich 
diesem Gutachten nicht angeschlossen mit der Begriindung, daB aus 
der Krankheit des B. bereits dienstliche Unzutraglichkeiten, namlich 
Konflikte mit den Vorgesetzten, entstanden seien und hat die Pen¬ 
sionierung verfiigt; soweit man sich aber ein Urteil erlauben kann, sind 
die Wahnideen des B. seitdem wieder merklich zuriickgetreten, so daB 
die Frage gerechtfertigt ist, ob man nicht in solchen Fallen mit der 
Pensionierung noch vorsichtiger sein sollte. Bei Fall 17, der seinen 
Dienst bis zum Tage der Aufnahme in die Klinik tadellos versehen hatte 
und nie in Konflikte auBerhalb seiner Familie gekommen war, hat sich 
die Klinik gleichfalls fur die Dienstfahigkeit ausgesprochen, doch ist 
die Sache noch nicht entschieden. Vielleicht kann man sich grund- 
satzlich darauf beschranken, nur in solchen Fallen die Pensionierung 
zu befiirworten, bei denen es bereits zu einer ausgedehnten Systemati¬ 
sierung gekommen ist, weil gerade hier die Moglichkeit einer Einbeziehung 
auch weiterer Kreise in die Wahnideen und damit von allerlei Konflikten 
so nahe liegt, daB ein Verbleiben des Beamten in seinem Dienst zu groBen 
Schwierigkeiten fiihren kdnnte. 
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Zur Pathologie der diffusen infiltrativen Encephalomyelitis 
in ihren Beziehungen zur diffusen und multiplen Sklerose. 

Von 

Alfons Jakob. 

(Aus der Prosekt-ur der Staatsirrenanstalt Hamburg-Friedrichsberg 
[Direktor: Prof. Weygandt].) 

Mit 17 Textfiguren und 1 Tafel. 

( Eingegangen am 16. Juli 1914.) 

Zum Ausgangspunkt der folgenden Erorterungen dient ein Fall, 
der in seinem anatomischen Befunde nach mehreren Richtungen hin 
von Interesse und Bedeutung sein durfte. 

Der Krankengeschichte ist folgendes zu entnehmen: 

Der niftnnliche Patient, ungef&hr 30—35 Jahre alt, wurde in verwahrlostem 
Zustande auf cinem Dunghaufen liegend aufgefunden und am 8. Mai 1911 ins 
Hamburger Krankenhaus St. Georg eingeliefert. 

Dort bot der korperliehe Refund keine auffallenden Abweichungen von der 
Norn:; es bestand Incontinentia uiinae et alvi. Er sprach in unverst&ndlicher — 
wie angenommen wurde auslftndischer — Sprache. Seine sprachlichen AuBe- 
rungen waren sehr selten; zum Schreiben war er nicht zu bewegen. Psychisch 
fiel er dureh sein apathisehes Wesen auf; hin und wieder neigte er zu Gewalt- 
t&tigkeiten. Die Wassermannsche Blutrcaktion auf Syphilis war ne- 
gativ. Am 15. Mai 1911 wurde er der Irrenanstalt Friedrichsberg uber- 
wiesen. 

Hier stellte die korperliehe Untersuchung einen normalen inneren Organ- 
l>efund fest mit Ausnahme der rechten Lungenspitze, die leicht ged&mpft, unter- 
halb der Clavicula vereinzeltes kleinblasiges Rasseln aufwies. 

Das Gesicht ist schlaff innerviert. die oberen Augenlider hiingen etwas herab. 
Der Schadel ist nicht klopf- noch druckempfindlich. 

Die Pupillen sind 1. -- r., rund und reagieren prompt. 

Im Gebiete der Gehimnerven sind nirgends Storungen festzustellen. 

Der Gang ist etwas breitbeinig, unsicher; es besteht leichter Romberg. P. 
reagiert auf Schmerzreize. sonst ist die Sensibilit&t wegen der Verworrenheit 
des P. nicht zu priifen. 

Die Patellarsehiu i nrcfh‘\e sind beiderseits lebhaft, gleich. Die Achillessehnen- 
reflexe sind normal; es besteht kein Babinski, kein Patellar-, noch FuBklonus. 
Die Cremasterreflexe sind vorhanden; die Bauchdeckenreflexe sind nicht aus- 
ziilosen, an den oberen Extremitkten sind Sehnen- und Perioetreflexe normal. 

P. l&Bt Urin und Stuhl unter sich. 

Psychisch macht P. einen apathischen Eindruck, lachelt vor sich hin, nimmt 
von seiner Umgebung keine Notiz Auf Befragen antwortet er in englischer 
Sprache, ist aber schlecht zu verstehen; meist antwortet er „all right* 4 . Bei oft- 
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maligen Explorationsversuchen wiederholen sich die Angaben, daB er aus der 
Gegend von Krain in Osterreich stamme, daB sein Landesherr Kaiser Franz Josef 
sei; er sei jetzt ungef&hr 40 Jahre alt. Soldat sei er nicht geweeen. Er konne 
weder schreiben noch lesen. Zeitlich und ortlich ist er vdllig desorientiert; die 
Spraehe ist artikulatorisch nicht gestort. 

Bei der Lumbalpunktion besteht das Punktat aus Blut und Liquor, 
die Wassermannsche Reaktion ist negativ. 

In den nachsten Monaten bleibt P. in seinem korperlichen und psychischen 
Befinden gleich. Er liegt still vor sich hinlachelnd. ruhig zu Bett, nimmt von 
der Umgebung keine Notiz, spricht spontan fast gar nichts und begrliBt jedee- 
mal den Arzt mit „all right**. Zeitweise platzt er plotzlich mit Lachen heraus. 

Am 8. Mai 1912 — also ungef&hr 1 Jahr nach seiner Aufnahme — lag er 
friih veretimmt mit traurigem Gesichtsausdruck zu Bett. Gegen Mit tag trat 
ein kurzdauernder Anfall auf mit tonischen und klonischen Zuckungen 
aller Extremitaten; dabei wurde Urin und Stuhl gelassen. Nach dem Anfall 
bestand eine deutliche und dauemde Hypertonie der rechten Extremit&ten mit 
entsprechenden Reflexsteigerungen. Die Pupillen sind beiderseits sehr ungleich 
und reagieren. 

In den n&chsten Monaten geht P. korperlich stark zuriick, ist dauemd som¬ 
nolent, spricht gar nicht mehr. Anf&lle treten nicht mehr auf. Korperlich und 
psychisch vdllig vcrfallen, stirbt P. am 6. Oktober 1912. 

Die Sektion ergibt folgendes: 

Das Schadeldach ist ohne Besonderheiten. Die Dura ist blaB, nicht 
mit dem Schadeldach verwachsen, nicht gespannt, auf der Innenflache 
glatt und spiegelnd. Die Sinus sind frei. Die Pia ist iiber dem ganzen 
Gehim in geringem Grade getriibt, nicht verdickt. Das Gehirn hat 
vdllig normale Konfiguration, die Windungen sind leicht atro- 
phiert, die basalen GefaBe zart. Das Gehimgewicht betragt 1220 g. 

Bei dem ersten Frontalschnitt durch das vordere Stirnhirn bemerkt 
man eine vermehrte Konsistenz des Marklagers. Das Marklager des 
beiderseitigen Stirnhirns ist von einer gelbgrau verfarbten, 
weiBlich durchschimmernden Masse eingenommen, die von 
vermehrter Konsistenz sich scharf gegen die normal er- 
scheinende, aber atrophierte Rinde absetzt; ein schmaler 
Streifen normaler weiBer Marksubstanz, der dicht unter der grauen 
Rinde gelegen, alle Windungsziige begleitet, hebt sich fast iiberall scharf 
ab (Textfig. 1). Diese pathologische Beschaffenheit der Marksubstanz 
setzt sich in beiden Hemispharen nach hinten weiter fort und hat links 
das ganze Stirnhirn eingenommen, wahrend sie rechts im hinteren 
Stirnhirn nur noch fleckweise auftritt (Textfig. 2). Der Kopf des Nucleus 
caudatus ist beiderseits, namentlich links (Textfig. 2) leicht einge- 
sunken, in der Umgebung macht die Marksubstanz einen palpabel er- 
weichten, schleimig-gallertigen Eindruck. An einzelnen Stellen, nament¬ 
lich im linken mittleren Stirnhirn (Textfig. 2) ist auch die graue Rinden- 
substanz deutlich affiziert. Die basalen Stammganglien sind im ubrigen 
dunkler verfarbt, aber ohne weitere pathologische Beschaffenheit. Der 
Balken ist, namentlich links, deutlich verschmalert. Auch in den anderen 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized 



292 A. Jak'Ji. Zuf (ier ililfusiMs inbitnimpn {•]nix‘|il».'ik‘myeUtifi 

(^'liiriipart.n, li j<• leii ?k*h ver«iH-»n ooic^ene, ver 

tHrl>ie tfii'l h&r 1 .ere blar}qparti&ti f S^-mtter# ini J^irw.feirwftt;: 

him. Dio i dor irorivtnitrikrV ItiiiU *ieli Ijr.son<fov*. hart- at 


L. Hi»iui- 


l: U* rm 
*i’l!*t* 


TrrNtU. 1 . Pno(o«r»pl»u* xi<n.\n K * i? -• r i 4 tt r mis-t-uv: n zcii»Ti<:r*\\ . a«V 

d'Mii :$Wt»htni: t«iit lilt Jlejf iUk Mxr KfyiiH*, ' 4 d 4 Ve.^Vfiih^it^n 

'jejittftA suhni^leti •^utecfirtrfrAfctt:' Vi' tl?r: **rp«lriaklprtei| • kimk. Ok* Konflgar&itou 

A /•; *. ..V • ftet* i*t ‘norjrnt} ■.',! ■: 


R- iirtiU- 
srbaro* 


& Henr 
spM&rr 




Text-titf. %■ wjfo ‘iWxiftji- t. ^V'hruttrb^.tJ^ ffjt'trftfi .\R*'o*Ki>pf <viuf)a/uek X>ie Hoke iUjMapfcAr* 

‘tnnUx toisajihti <Re tectttfe," Dnl« f'harg^Ken Jhk Prdxewaft »Uf <H» Uitidk OaRerlig*, 
&w6tj*hajig[ d/ia ilujuit. «. «oo\l. 13 f. 

/ 

Die Seitouvfiinriicsl s-i.ru 1 i-vuM erweifeertj wit klarcm Liquor angftiilll „ 
Pas jSpetujpu aUrr Ventrifu-I i:-t vtari. 

Ini KMxLhirn fuukrt si«t< lucltts Basomkres. Pons. Mt>iiulla oblongata 


igiriaj Fro r 






Textile. 8. jfron XJfcli&n vdrdereo- {Hirnltiru in). W'eU[nrlscIi*»n Markeeliokitn* 

pr&pnrat ii»«> Mirk tto, W'stfcli S»U»*t*h:i Ufl vfll% au3g£f*Iten b)i huf «ll<* Flt>ni^ >ircviaUr\ <fty 

^0&*nU.*U» elnd. 

nornuikr Zeielvminp; aoeli dieDarmunnd maeht * im it veidi.-ko-n, et wa9 
bartered Eimlruck. f 

Mikroakopisch '«eig$./sicii h<* v r mtr — Herr I'mfot-siu Si mimmds 
(Hambiir(/-St. Georg) bait? die Liebeuwvbrdigkeit die I’riiparSCes 
ducrbziiyebeH eine wiiHgesproebetie Hyper p Dude de« Foltikei- 
fiiysteois. 

Die fibngen Abdominal organ*? siwl inakroskopiseh normal. 

Dm? mik^okkopS&che OntVT«tiehung rles . 

■system*, ay? die leh mm auaftiinlieher zu spr«'lirti konmie>i mfelito, 
ergibt fdlgeuden tenierkenawerten Refund: 

Die Weiger<«e,)ieH Maj k.M:di> ideoprii pitrat.e zeigen »«» die 


jn ihrcn Bt<zieJwHi*roii ssdt ilifiu«en >i)i<l inultifilen Sklernstv iii)3 

und spiijiiljs ffdt*>T» clyndi V3rm.eh.rtte Kdriiduterj?. »vii,: usmerdlicb .dtp* 
leU-.iere im Loin bait ail, ersvheint abet mb deni QneraeluuU normal 
aiifec eiiier idebfeti gm«s*ii Verfinhoog dec i’y-SeitouKtriiage. 

Hypophysc .und 'EpiphWe. Hind ma);rrvdmpi.sok — und unrh rod;re- 
skopb-eh■■-- ivurmal. 

Von deni iibri.rreit Sek> ionsbefunde verdiont in rvorgelioben ini 
vreideu, d«6 Her*, Pnd Aorta £r«i von Vminderungen Sip'd?''1*1 ; 

Lungemd«>rl«ppen •trefitidpii web :dte verkilsb tuherkolfoe Horde Die 
Mliuabriji.seri wild nk-lit rwpV<VBert. Es hesttdd eine diffuse' Brumdutin 

n, auf dein Danhselmitt v on . 




- r 




> • • 
rA*i» , 




Digitized by CiOi 


Original from 

RSITY OF MICHIGAN 




‘294 A. Jakob : Zur 


makrof'Iwp'tscii a«^iiiiigerrM>irkpar{ip|j dmeimeg ai*.-belie oiarfciase 
Si id J en ,die CMbapreclicjKi iJircr adfcen" groflen Ausdelimhig den Prab 
pamfeji ein gam b<^n»lm;& GbpragevcrJeiken. So ki-'ifl beidot Stint' 
hinipidet! bis spin Begtiuri tte basaltfn Sttunnigangifen rias Mark der 
lyeitfen Substanz vbllig MwefiiHcn bis daf ermn zart-en FaiSemig, der 
a la Fi brae h rows tav diojit untet i{i : i Kindt- e«deg<*H, deb <$ireiujsr dein Wi&* 

fmutateehfiiit Mia dtnn reehtr-.n .v.orderen Stirnhirri. vies die V’eraatle- 
ningen sehf dwitlMi jnutagt-. treten KTur. pit \verugeu S&tlbii ptiwbaiieh 
dir Fibrap arenatof affiziert; dngogrn ist die Rmde biof viunjbweg 


XyTitflli 

«pir*n* 


JU Bfffi(is 
’ spji'fcc« 


FtxUie 4. BroiitWpciuiift a us dent tjrttrnhirfi im Weig arti*«l2on Mar^c^eMieJopriipfti-dL Ilpk* 
C4pi, rot. rmhczu mArUo*;• * iri.- &*' rechteu .j»Wnsic!i6' W£ifu?fe .fierute. Photopmaai. 


; Vpf#|i<>i'd.- < !l dirc-m Markfiv-erueball nr. ftilgenVaitieii Idebt reduziert, 
atx-r in’cht wesepllteji geatorf. • • ■ , . •'•/ ' 

In der Schnitudrem* des Bnginnes dex LiHsertkernefv (vgi. Text-fig. 4) 
ist der Pry/xii m aiinlioh lipehgi^rbj^:^^>^'4ibv :Ad«h'-ijn : ' Uer IFnfcen 
Heodsphare onsgebitdi r dd iFuwula. interna niarklos and aueh det 
jEktlken aiart ftp Ma>kfA$ejyi j^duzittri, tsfSKfgnd /Up nRcfit*? libMiuJphare 
rm" noth vereirizdte kb-inere Herde ftp M.orkiagi-r evUt-mwt* liilit {Text* 
%• 4), 

Jfdf-b .ifcPittJx’. riaeb .iaipfeiFSKfc' pirn tnf-^4«ir t$ugt» linked 

HeTiiispbare rnach an Extensitat ab, so daB in vSclmitthbhen, welobe 
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die vardeie Zfnitrahviriching tn^ffen, n(jir noch vereinzelte gr5fiere mark- 
lose Plaques im Mark lager ©uffallen; hier *ind whU die Herde ini all- 
gemetnen kleiilet und an gieriviger. BesoiVlera Tjfihir^iebe und airoh 
gxoBere Herd© ..fin-den sich heidemut^ noeh im Mark <te* Parietalhirnes 
and in det; gacizeu UnigeWng deT $eitcm ven trifecd, aueb. m • Oeei pitalhirn 
liegcn nofdi A r eremxelte nmrklosi Plaques, wifhrend die Teinpornilappnn 
vers/diont gehliebeu sand. 

Vim -den ba.saJ >jv Si a irt Hig« nsrlsen w mu dor Kopf des Nwd. 
eaii.dat a* in semen' Rain lpittl ten in den - P roiril mil, i/dtf>gn{fev \<uAw ■ 
writer linte-i): *onst wind w% vvie aucii das Kleinhirn, bvrdfrei/ 



Tnlftg. 0. Hocliiirndigr Lymr/hocytru onj PlftsmaielKrtHKxatJpn der up'iitte m i-infem >\ktikui 
WaifcWd. geniamar r^idtcIlenV M Jfcro j» hQto&ta wmi. 


tin \uul >u 'li-r McililUu tHiiotiuata imii'tnnatH. liegen 'zabV 

reichf* VN^ r ^ re Hwie in <fer. wetfkw 8ub«i«in>.,; &BBfi«?eni 

when mm hif*i pm*- • hnuliehe Pyrni«i»l<*nfa» 6 H«^CT 5 ierat inn hrndersf-.it.?. 
die niif >it.MM <U'r linki. il Hr/riwjiliare .v.ugehiirigCT Pn^rewg'hf>e}'^ffa«li^ei 
eimvii’keU »>•*. 

‘.''raartfeloineji Partien im iillgemtHnen 
Burch. foJgenW«\ ErHebeiniiijgen charaktemiRrt • 

Obcrall tceien Hi'o Bft sflluin. ba sehwiaeher VwgidiJnrung ilitrch 
cine Rfarkt Infiltration Hirer W.UHlyngert hervor, die xtelleiiwcise 
sehr hohe OmHe emat-heri kann.. Xvxffig. f< yijut Hie ».*hamkrenf>t.ii«*li.«n 



Go gle 


Original from 

JhfIVERStTY OF. MICHIGAN 




A. Jftkiib: Zut P&thoft{g£i» HiftttmtKon 


Ocf alii11(ihrftlumen iri eimni'i ilxu kht*r(h »on yaearilkh kkutenvllumtlitd. 
Text fig, tV «Ue ghkhexi Ei>civHHi'o,igC‘ii ..ftugfrkh mil niicr >Umi{ iuhott 
Veirinehrung'.•• in einein eUv&* ' 

Pie Jkfiit«itioLvszeik*is h\\\>\ dweh^eg kkun: .ciiVom-at.ip^.-Le KiuvT 
client von Tern i ib&tfi kttr tl&t L ym yrijtx^’f^eiav *>ih, 

kki.«u-m jikismHti>dieui Jlof. *feih Ma ximow'seli&n PolyWlisten vi»t- 
*p?:cgli.etvk unci ^hlieBJiep attHge^proyherte' Flifcsmaz,eli$ii : 

T;»S\ X \\k (‘in vvandUufklx mir {Tisma^dkn ihfiitnertf^ kkite;^. 

(>efii ft (jjj .-tXii«J•litiiJ' and* PkMazglh’Ti (/>?') imlkriToJh der 


lw rvreLUjiitJltttttiui' fait LyrnphQvyteu ltfrfl IMfcsmaifiitm utitJ i.»efftfivenuclimng in p.incm 
' mmirtxi von ftw.i- lanL'fiecn Ht^trlirn. ToluiUiftMrtUpwfiaraf,. Milcrophot<i>rrsiimi». 


Ly^nipluanin'ViligH Angv^elunttenen (Jefaffev zugehoreri.) 'Panebiln iieg^i 
xa'JjiLri^.ghiv kM:fie. KOhwhtnizeJlen (fa) init foinem gteiehmSfiigertt N#te- 
ui-ik uiid gruik geuttktete prot(>pJae.iiuirea:heGlia{oriiien mit laaclytjgc rii, 
off. gdapptem Kern (/. Ji. .#{ Fi««. 3 ). 

Pie Au> waiMlgrung >deP Inji! trad^nseiem^rU e i t\ das 
is'tityi'ii «i ,£fel b$t HvJit .sick in aLku von 

•i'n^nnkkn a fc litom khamkier iWtale} ten-' Fig- 1 Onr T«i X zeigt 
/athJrekle:. Plasma?*! len in unfggdnkkk^’ Lugemng mitten im 
Nkfu*ngtovdk\ fyri sick gkiohreHk <lk Abriuimtiiligkeit in vollem (Mwge 





in iltn.jn .aur ilitfusen unt! itmkijneii Kklorosv. 


jfmmm p -(As). 


biefuttj&t-. 

ilii* *iob tigtn Tett auw rfmi int^ofi**mn TTct/ 4tH 
Glfu^feiaGiefti.^ , walirciu? /;fUuv.iMi!»»i 0 /J} 11 Jeji 

Enroll die %t^ti}Ben*ng ihi**s Kernes .-tuHVillrn Fi/> :1 der Taf. X, 
z»?ii?,fr aimliehe ufcu.U- Kjst hei‘tunuf*i< in • jjndnreii i>eiriim<aideu 

B«d: aneb bfer Uto-n RuiKUivli^rji liiit < iutiktei' ub 4 

Pfasmaleil* (/) fret irn ^evuiie die ich fiir tm*<\<k-rn\ah Kbmvenie nn- 
spicH’hcn mdchu-;■’Inn gl nm<! z\u : ) ^[ffeber Runcta'llen vm dnm Vh + iux 
oioer srcwurliert^n Gtiazrite em^rhlus^n). CWml! treikn vnr drnUHie 
» m * > 'S rcsKf v»* i * 1 ia - Em‘ : h ei W u rip# i. if i r* sk-h ;uv ih-r Ain Hanna y ></- 


mm 

L'N'vftv: 




i>rtttt>j. 7* Markhcrd fult jrrojjjw {?*riiA<rtctcr» GlifueUert <fr«*i z*lrir*kh«Qi 

ryU-a ttbd- PlivdirittA^ilco. t)eg*iu nkUofttfvurtt<M>co in def l>eiijiel»twi*ji ^iixdnuAciMcXit ? Sbiirite' 
,tmd Atrophic der G*iigMrtitbil* u r' tJliawuch^hinfi. ^urutdn3. ToluitJ^dai^r^Arne 
Mikrophotugramm. , ‘ .* W/ •>•,* 


knii IwneLli^en , uml Korneli^ii/^lleu ?.rnA hvi m <Vn Her- 

jtfert in tihher Mengc an^utreffeil, nSbiemi die -GefaBHobi-idi* ?. nur 
/undliehe tndlmifen. 

JSoiche ♦ \-e<ianv jnfilfraliv^i) GefalHa^vindeTia^cn ain?l n>. .0|p 
i^reivxten HerHeri« Alin ;nsdi <b*n gaTifce*) |2t^(dininnngw r h* 
ois irnch tiicht wit vor^rimfinjie. ?mf?;iiia^sv*u nad run. Irnc-h- 

grariijpttcii eat wiekelt : uk*r aurh imph *i»nt aMKji^s'J^ioben,. wo iii# H« nU» 

iur-Vnits' £Ut cbnaiiselHa•*> Ei)tW -iim.'i em’kdit .hnfmlt. *o 
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namentlich im Stirnhirn. Vor allem zeigen hier die Randpartien starkere 
Infiltrationen. Auch deutliche endarteriitische Vorgange sind an 
den in den Herden gelegenen Gefaflen wahrzunehmen. Ein Austritt 
von roten Blutkorperchen aus den GefaBen ist nicht nachzuweisen. 

Auf den Toluidinblaupraparaten laBt sich femer erkennen, daB der 
pathologische ProzeB im allgemeinen und ganz prinzipiell unter der 
Rinde haltmacht. Die Rinde selbst zeigt keine gr6beren architektoiii- 
schen Storungen, wiewohl dort, wo das Marklager grflBere Herde ent- 
halt, auch die Rindenzellen fast alle die Zeichen chronischer Entartung 
— Schrumpfimg und Verfettung — an sich tragen und zum Teil, nament¬ 
lich in den unteren Zellschichten, ausgefallen sind. So erscheint vor 
allem im Stirnhirn der Rindenaufbau zellarmer, laBt aber auch hier 
noch eine deutliche Schichtung erkennen. 

In Gegenden, wo der MarkprozeB am hochgradigsten entwickelt ist 
und — ganz regelmaBig — bis nahe an die unteraten Rindenschichten 
heranreicht, sind auch diese noch Sitz schwerer Veranderungen, die 
sich vomehmlich in progressiven Gliaerscheinimgen und Ganglienzell- 
degenerationen kundtun. Textfig. 7 zeigt eine derartige SteDe aus dem 
Stirnhirn, wo sich im subcorticalen Marklager noch reichlich ent- 
wickelte krankhafte Vorgange abspielen — das ganze Mark ist iiber- 
schwemmt von groBen plasmareichen Gliaformen und zahlreichen 
Rundzellen, die groBtenteils Plasmazellen und Lymphocyten sind — 
und wo die angrenzende unterste Rindenschicht vomehmlich durch 
Schragstellung der atrophischen Ganglienzellen und grOBere Menge ge- 
wucherter Gliazellen auffallt. 

An einzelnen Stellen des Stirnhirns bleibt auch die 
Rinde nicht verschont: hier schiebt sich der ProzeB in kraftiger 
Entfaltung bis fast unter die Pia vor und bedingt so sehr schwere Rinden- 
storungen. Merkwiirdigerweise treten da die Infiltrationen in den Hinter- 
grund gegeniiber den schweren endarteriitischen Vorgangen an 
den Capillaren, die sich durch einen auBerordentlichen Reichtum von 
GefaBneubildungen und -sprossungen auszeichnen. Aber auch hier 
kommt es zur Emigration vieler Lymphocyten und namentlich Poly- 
blasten, die akute Ganglienzellendegenerationen mit neurophagischen 
Erscheinungen bedingen. Die Ganglienzellen sehen wie zerrissen aus 
(Fig. 4 der Taf. X), die Kemmembran ist nicht mehr darstellbar. Haufig 
kann man auch beobachten, wie sich um den atrophischen Ganglienzell- 
leib Komchenzellen bilden, die sich enge der Ganglienzelle anschmiegen. 
Dane ben sind viele Rindenzellen imSinne der akuten triiben Schwellung 
(Fig. 5 der Taf. X) verandert und dem Untergang verfallen. Ahnliche Bilder 
sehen wir in der grauen Substanz des Caput nuclei caudati. 
Die gliosen Elemente sind entsprechend gewuchert — oft in Stabchenzell- 
form —, doch bei weitem nicht so hochgradig wie in den Markherden. 
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Textflg. 8. Dttnne, markloae Nervenfaaern in den Herden, z. T. mit Regenerationserschelnungen. 
e Endkolben. a und b dickere, markloae Achsenzylinder mit Regenerationserschelnungen. 
Bielachow s k y - Prtparat. Zeichnung Glimmers. Komp.-Oc. 8. 
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Denn die Gliareaktion bei dem pathologischen ProzeB in der 
weiBen Substanz ist eine ungemein hochgradige. Wenn uns auch hier- 
von andere Methoden treffliche Bilder geben, so erkennen wir doch 
schon im Zellpraparat, wie sich alle Herde, die noch eine Progression 
aufweisen, durch die groBe Menge gewucherter Gliazellen auszeichnen, 
die oft vielkemig in einem Plasma zusammenliegen (Fig. 6 der Taf. X) 
und durch starke VergroBerung des Zellkemes wie des -leibes auffallen 
(vgl. auch Fig. 3 der Taf. X, gl ). All die dunklen Zellen z. B., mit denen 
das Gesichtsfeld auf Textfig. 5 — namentlich rechts oben — iibersat 
ist, stellen solche groBe plasmatische Gliazellen dar. Es moge schon hier 
erwahnt sein, daB sich solche Riesengliazellen auch in besonderer An- 
zahl in den Randpartien der Herde finden und noch in groBen Mengen 
in der benachbarten weiBen Substanz anzutreffen sind, wo sonstige 
schwerere degenerative Prozesse fehlen. 

Dagegen zeigen diePartien, die faserreich sind und Narben darsteUen, 
im Zellpraparat eine gewisse Armut an Gliazellen, deren Kerne 
zumeist klein, geschrumpft und dunkel sind (Fig. 7, 8 der Taf. X). 

Sehr interessante Bilder liefern die Bielschowsky - Silberpra- 
parate: 

An ihnen erkennen wir, daB in weitaus der Mehrzahl der Herde — 
vomehmlich in den ausgedehntesten — die Achsenzylinder nicht 
mehr zur Darstellung gelangen. Vereinzelte Achsencylinderdurch- 
ziehen hin und wieder den Herd, aber es gibt zahlreiche ausgedehnte 
Stellen, wo kein einziger Achsencylinder mehr darstellbar ist. 

In anderen marklosen Herden finden sich noch verhaltnismaBig 
reichlich Achsencylinder, wenngleich auch da die Menge erheblich 
reduziert ist. In der Nachbarschaft stark infiltrierter GefaBe 
fehlen die Achsencylinder durchweg. 

Haufiger begegnen wir in den alterierten Partien, namentlich in den 
Randpartien, diinnen Achsencylinderfasem, die Eigentiimlichkeiten 
zeigen, die zum Teil wenigstens als Regenerationserscheinungen 
aufzufassen sind. Textfig. 8 gibt eine Reihe solcher charakteristischen 
Veranderungen wieder: wir sehen Auffaserungen, kolbige Auftreibungen, 
die sich in gewissen Abstanden wiederholen, charakteristische End- 
kolben (wie bei e), aus denen dunne Fortsatze sich loslosen, die selbst 
wieder verdickt enden. Ahnliche Vorgange finden wir auch manchmal 
an Fasem dickeren Kalibers (wie Textfig. 8a und b), wo sich der Haupt- 
stamm in eine dickere Spindel auffasert und teilt. 

AuBerordentlich schon kommen in den Silberpraparaten die patho¬ 
logischen Wucherungserscheinungen an den gliosen Elementen zur 
Darstellung. Alle Herde, die noch keine reaktionslosen Narben darstellen, 
sind vollbesetzt mit faserproduzierenden Riesengliazellen (Textfig. 9), 
W'elche die merkwiirdigsten und seltensten Formen annehmen k6nnen. 
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£Qx.h*\u„ii $ie - tunen giolieu Ki rn im«i ein^u mai'hngen piumpeu 
Pfasmvdmb, vtfjtt d^iir die F^ni abgetu-u ; oft liegen $uvh 5sahlreiobe, 
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oder ovale Gebilde, in denen sich vielfach verschlungene Fibrillenziige 
darstellen lassen (Textfig. 11). t v ber die Geneve dieser Degenerations- 



Textllg. 10. Abnorme Fornien gewucherter Gliazellen im Herd. Bielschowsky-Priparat. 
Zeichnung. Olimmers. Komp.*Oc. 0. 


produkte konnte ich keinen AufschluB erlangen; doch ist es mir nicht 
unwahrscheinlich, daB sie sich von Achscncylindem herleiten. 

In besonderer Schonheit und Reich- 
haltigkeit konnte ich in den meisten 
Herden dieses Falles mesenchymale 
Strukturen darstellen, die von dem 
GefaBbindegewebsapparat ausgehen. Da 
sich gerade neuere Untersuchungen (Achu- 
carro, Ranke, Snessarew, Przywo- 
Dabrowksi u. a.) vie! mit diesen Fragen 



* 


Textfig. 11. Eigenartige Degene 
rationaprodukte: Ktigeln mit ver 
schlungenen Fibrillenztigen. 
Zeichnung wie Textfig. 10. 
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beschaftigt haben, sei es mir gestattet, an der Hand einer Reihe von 
Bildem auf diese interessanten Verhaltnisse einzugehen. 

Sowohl die Achucarrosche Tannin-Silbermethode als auch die von Ranke 
angegebene Modifikation gaben mir wohl schone Bilder, aber sie erschienen mir 
an diesem Material nicht ganz zuverl&ssig, vor allem was das Maximum der F&r- 
bung angeht 1 ). In dem vorliegenden Falle bekam ich die besten Pr&paratc durch 
eine kleine Modifikation der Bielschowskyschen Methode, deren Resultate 
aber an anderem Material variierten. Ich sehe daher heute von einer Mitteilung 
der Methode selbst ab. 

In alien Markherden — in den akuten wie in den chronischen — 
lassen sich mit den erwahnten Methoden komplizierte Bi ndegewebs- 
strukturen nachweisen, die von den GefaBen ihren Ausgang 
nehmen und mit den von Achucarro, Ranke, Snessarew be- 
schriebenen Mesenchymalstrukturen identisch sind. 

In frischeren Herden losen sich von der Adventitia der GefaBe 
zarte Fibrillenziige los, die sich vielfach iiberschneidend, kleine Netze 
bilden, in denen die Infiltrations- und Abraumzellen gelegen sind. Zu- 
nachst entwickelt sich dieses fibrillar-retikulare Gewebe im Virchow- 
Robinschcn Raum und wird gegen das Nervengewebe zu von der 
auBeren Fibrillarmembran, der Key - Retziusschen Intima piae, 
streng begrenzt. Die Fibrillenziige verlaufen zum Teil in einem feinen 
Plasma, zum Teil sind sie dicker und lassen keine plasmatische Grund- 
substanz mehr erkennen. 

Bald iiberschreitet nun das fibrillar-retikulare Bindegewebe die 
Grenzen des adventitiellen Lymphraumes, indem sich entweder fibril- 
lare Verbindungen zweier und mehrerer be nach barter 
Capillaren bilden, oder indem die Bindegewebsstrukturen in mehr 
diffuser Weise in das umgebende Nervengewebe eindringen; Textfig. 12 
zeigt den Beginn dieser Erscheinung an einem langsgetroffenen GefaB 
eines relativ frischen Herdes. Die GefaBwand fallt durch den kom- 
plizierten Bau des fibrillar-retikularen Gewebes auf, das zahlreiche 
dickere und diinnere Faserziige erkennen laBt und namentlich an einigen 
Stellen (mit x bezeichnet) deutliche retikulare Anordnung zeigt. Die 
Bindegewebsstrukturen erstrecken sich in gleichfalls retikular-fibrillarer 
Anordnung oder in frei endenden diinnen Fibrillenziigen diffus in das 
Nervengewebe, so daB es oft schwer fallt, die friihere Grenze des Vir¬ 
chow-Robinschen GefaBraumes mit Sicherheit zu bestimmen. In 
Textfig. 12 mochte ich die dichtere Grenzlinie, die links entlang des Ge- 
faBes lauft (7. p.), als Intima piae ansehen. Bei 6 haben sich Briicken 
zwischen den einzelnen Asten des GefaBes durch solche das Nervengewebe 
durchziehende Fibrillenzuge gebildet. 

2 ) In der letzten Zeit bekomme ich sehr gute Resultate mit der von Ranke 
angegebenen Modifikation. 
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A. Zur Pnthtilf't'ip tl.ftf iliftwsen mlWtriilivuii 




In alters it Hi.nhri «c r<(- n < Is** » < 'djjUinir-K- imr iimdi komfih*in i* i - 
Trwtfig. 13 fine Suvilo. ivti sill) t*.'ir roic-hcs Fast-rgewnr f?iit>yiekclt 
ha t. <la» iu der Hivu|)t‘iitt‘hc ; iyii*. ntdzlaniiig. vcrsehlimgeaif n ufid oft 
Wiischi.dEdmii}/ ;ti*gt y rtrdn> ti'tv BtMtit'ggV^hidihiTjdftH ' gr-J»»Tclt.(- Dir* 


iVxiUg. I?. KibUiue vym riUrUUr rftiiriilAif rt IHih'lMgro ilivV ejfr bptM eiiVfcfc relatty 

fwacimu fl/nfdifc niif o>lriat^i /iivv^uvvi>> lii ^ t-> r» in* 

TiJit.i plat*. Hot r ^uiuul&ft* A Ho/4n*l >uj Id-> oirtl«** h Bmd>^bvreVi4wiifefcen. ^cJimina 

: ..-*:uMmw>r 9 Wij* i>. 


l ■);te*m«*v < .ipfiian i. j#j& uwrm ia > Mi|>Urp.ruit • \uivh «iie-: Eui-- 

widkkm." Mi ^ 1*11 1 is d 4 {>t Kfurii rl wild, ixt dart’ll 

p 4 ^ Rpieh)udftokf;U ilvr M*{ mfetimm feo/idm 

lip^feii (iit- In.filO i)-‘ »fmJ Ahrii.iiin/Htet ai-. &t$g ^InnnitJ:, in ilcn 
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KrioU-npmikten der Rindegevt bsnetze auferbaib lier Oefr* 3 tad>i>ider» 
worden manchm&l k Seine stabehenartige ZelJexi sichlbarv iviiiirrnid die 
pfol&yiitiven «jmJ degenerath’en Vorgange tierv-i'iwu Geviebea 

sich zwisrhen deb Maschew : dps Bijidegewebsite.tzt>ral^{i»i‘kvjx Sofegeri 
aucti die Riekengliazellen (vg). Textfig. 13 ) in dtii Mascken dec Mest-u- 
cd.iyniaititx'aktuft'U und die bdiafasem. die hm mid, uiedej darstfllbar 
Hfixi, iiixefkrenzeri urui dumb fit eh ten die Bimlege «f.d^o‘etze 

.OeuilWier iik.se Ersehemuiigen i>ei n'uis starke ret-. V#r- 

grnlJemiig in Teitfig, 1.4, wo '»»$. eiiieoi andenn glekMali* uoeb in 
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Sklerose gesehen und beschrieben ha be. Ein Vergleich des Mikrophoto- 
gramms (Textfig. 17) mit der meiner Arbeit iiber akute multiple Sklerose 
beigegebenen Zeichnung: Fig. 1 der Taf. I (diese Zeitschrift 14, H. 4/6, 
1913) demonstriert die Gleichheit des histologischen Bildes am besten. 
Hervorzuheben ist, daB in derartig sich entwickelnden Herden die In- 
filtrationen der GefaBe geringgradiger zu sein pflegen und die Infiltra- 
tionszellen nur wenig die Neigung zeigen, die GefaBscheiden zu verlassen. 
Einige kleinere Riickenmarks- und Ponsherde haben sich besonders 
schdn nach diesem Typus entwickelt. 

Was schlieBlich die Veranderungen auBerhalb der Herde 
angeht, so verdient betont zu werden, daB sich auch leichte GefaBinfil- 
trationen an einigen Stellen der Rinde und in der grauen Substanz des 
Pons und der Medulla oblongata finden, und daB die Pia ebenfalls 
circumscripte entziindlich-infiltrative Erscheinungen aufweist. 

Die sekundare Pybahndegeneration zeigt uns verschieden 
entwickelte Stadien und Abbauformen, besonders haufig die Kdmchen- 
zellen (<x und /f), so daB wir mit einem durchschnittlichen Degenerations- 
alter von ungefahr lOOTagen rechnen diirfen (vgl. meine Untersuchun- 
gen iiber sekundare Degeneration). 

Wenn ich den klinischen und anatomischen Befund iiber- 
blicke, so ergibt sich folgendes: 

Ein Mann erkrankt zwischen 30 und 40 Jahren mit den Erscheinun¬ 
gen allgemeiner kOrperlicher Schwache, Apathie und Desorientierung, 
wozu sich bald deutliche neurologische Ausfallsymptome (Romberg, 
Ataxie, Fehlen der Bauchdeckenreflexe) gesellten. Die Spontaneitat 
jeglicher motorischer Ausdrucksbewegungen, namentlich auf dem Ge- 
biete der Sprache, ist wahrend des ganzen Krankheitsverlaufes (ungefahr 
IV 2 Jahre) nahezu vollig aufgehoben. Einige Monate vor dem Exit us 
tritt ein epileptiformer Anfall auf mit nachfolgenden leichten hemi- 
plegischen Symptomen auf der linken Seite; sprachliche AuBenmgen 
fehlen jetzt vdllig. Unter allgemeinem Marasmus tritt der Tod ein. 

Es wurde die Diagnose auf organische Hirnerkrankung ge- 
stellt, die man nicht naher prazisieren konnte. 

Anatomisch laBt sich feststellen, daB sich bei Erhaltenbleiben der 
auBeren Gehimkonfiguration ein schwerer, in seinen histologischen Er¬ 
scheinungen gut charakterisierter MarkprozeB entwickelt hat, dem 
in Anbetracht seiner groBen Ausdehnung wie seiner anatomischen 
Eigenart eine gewisse Besonderheit zuzusprechen ist. 

Bei der Ausdehnung des krankhaften Markprozesses, der beiderseits 
das Stimhim, groBe Flachen des Marklagers der Zentralwindungen, 
des Parietal- und Occipitalhims und in kleineren Plaques auch die weiBe 
Sitbstanz der Medulla oblongata und spinalis affiziert hat, ist vor a Hem zu 
betonen, daB^diepathologischen Veranderungen herdformig auftreten. 
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insofem die an verschiedenen Stellen lokalisierten Plaques keine Verbin- 
dung miteinander und mit dem im Stimhim gelegenen Hauptherd haben. 

Der MarkprozeB hat an den verschiedenen Stellen verschiedenes 
Alter; die Tatsache, daB er in den vordersten Teilen des Stimhims 
bereits zu einer fast reaktionslosen Narbe umgewandelt ist, wahrend 
er in den der Zentralwindung naher gelegenen Stellen noch deutliche 
Entwicklung und selbst ziemlich akute Erscheinungen aufweist, deutet 
darauf hin, daB der pathologische Vorgang von den vordersten Partien 
des Gehims seinen Ausgang genommen hat. Dazu paBt auch der sym- 
ptomarme Beginn mit Erscheinungen, die auf das Frontalhim hinweisen; 
der epileptiforme Anfall mit nachfolgender rechtsseitiger Hemiparese 
hangt offenbar mit der Affektion der Zentralregion zusammen, die sich 
auch histologisch als jiingeren Datums charakterisiert. 

Der ProzeB bleibt im allgemeinen und prinzipiell auf das Marklager 
beschrankt und verschont die zum GefaBversorgungsgebiet der Rinde 
gehorigen Fibrae arcuatae und die Rinde selbst. Nur an einigen c^rcum- 
scripten Stellen des Stimhims und in den vordersten Abschnitten des 
Nucleus caudatus ist auch graue Substanz primar affiziert. Die Herde 
sind makroskopisch wie im Markscheidenbild scharf gegen die Um- 
gebung abgegrenzt. 

Was nun die histologische Eigenart des Prozesses angeht, so 
steht der Untergang der Markscheiden und ihrer Achsen¬ 
zylinder im Vordergrunde der Erscheinungen. Es lieB sich nachweisen, 
daB in weitaus den meisten Herden und auch im Hauptherd die Mehr- 
zahl der Achsenzylinder nicht mehr zur Darstellung gelangen, und daB 
in den frischeren Plaques die Nervenfasem akut zugrunde gehen. Es 
muB weiterhin zugegeben werden, daB im allgemeinen der Markscheiden- 
ausfall den der Nervenfasem quantitativ iibertrifft, daB es aber schlieBlich 
einzelne Herde gibt, in denen die Achsenzylinder bei dem Unter¬ 
gang ihrer Markscheiden intakt blieben. 

Diese Zerfallserscheinungen in der nervosen Marksubstanz sind be- 
gleitet von hochgradigen proliferativen Vorgangen an der Glia, 
die auf der einen Seite die Abraumtiitigkeit iibemehmen, auf der anderen 
Seitc aber machtige protoplasmareiche faserbildende Gliaformen pro- 
duzieren. SchlieBlich sehen wir in alien Herden, die noch in Entwicklung 
begriffen sind, stark hervortretende exsudativ-infiltrative GefaB- 
veranderungen mit den charakteristischen Zellformen der chroni- 
schen Entziindung. 

Das Endstadium des Prozesses ist eine reaktionslose Narbe mit 
Fehlen der Markfasern und mit reicher Entwicklung von Gliafasem 
und bindegewebigen Strukturen. 

Wie ist nun diese Affektion pathologisch-anatomisch auf- 
zufassen ? 
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Die Wucherungserscheinungen an der Glia, namentlich die Mannig- 
faltigkeit und der Reichtum der Zellformen und die Entwicklung atypi- 
scher Zellgestalten konnen den Gedanken an ein diffusesGliom nahe- 
legen. Aber schon der makroskopische Befund, die vollige Intaktheit 
der Konfiguration und Architektonik des Gehims und das Vorhanden- 
sein zahlreicher kleinerer Plaques neben dem Hauptherd muBten diese 
Diagnose unwahrscheinlich machen. Freilich sind Falle von diffusem 
Gliom beschrieben, wo die auBere Konfiguration des Gehirns erhalten 
bleibt und nur eine Volumsvermehrung in den betreffenden Partien 
nachweisbar ist (u. a. von Ribbert, Borst, Stumpf). Aber auch eine 
solche lieB sich im obigen Fall anatomisch nicht feststellen, ja das ganze 
Gehirn, auch das Stimhirn, machte sogar einen atrophischen Ein- 
druck, und das affizierte Marklager erscheint eher geschrumpft als ge- 
schwollen; dementsprechend war klinisch der Liquordruck nicht er- 
hoht befunden worden, und jegliche Hirndrucksymptome fehlten. 
(Leider ist der Augenhintergrund nicht untersucht worden; aber die 
Nervi optici erwiesen sich sowohl vor als hinter dem Chiasma mikro- 
skopisch normal.) 

Mikroskopisch spricht vor allem die Entwicklung der einzelnen 
Herde und die Eigenart der anatomischen Vorgange gegen eine primare 
Geschwulstbildung. In den akuten Stadien stehen die Zerfallserschei- 
nungen an den Nervenfasern und die exsudativ-infiltrativen GefiiB- 
veranderungen weit mehrimVordergi unde als die Gliawucherungen, und 
es lassen sich kleine Herde auffinden, in denen der (relativ) sekundare 
Charakter der Gliareaktion unzweifelhaft hervoitritt. 

Die unscharfe Grenze der einzelnen Herde gegen das gesunde Ge- 
webe, die im Gegensatz zu den Markscheidenpraparaten bei den Zell- 
und Gliafarbungen deutlich wird, zeigt eine gewisse Ahniichkeit mit 
dem diffusen Gliom, namentlich mit jenen Fallen, wo das infiltrierend- 
infizierende Wachstum im Sinne Storchs besonders stark im Vorder- 
grunde steht (Storch, Stumpf, O. Lotmar u. a.). Aber auch diese 
Tatsache kann die entgegenstehenden Bedenken nicht entkraften, 
zumal der ProzeB bei Beriicksichtigung aller erhobenen anatomischen 
Befunde einer anderen einwandfreien Deutung zuganglich ist. 

Das Bestehen zahlreicher Markherde, die namentlich in Mark¬ 
scheidenpraparaten scharf hervortreten, verleihen dem ProzeB eine 
groBe Ahniichkeit mit der multiplen Sklerose; aber schon die Aus- 
breitung des ganzen Prozesses spricht gegen die Annahme einer ge- 
wohnlichen multiplen Sklerose; namentlich die Entwicklung der groBen 
Herde im Frontalhim, das prinzipielle Beschranktbleiben der Affektion 
auf die weiBe Substanz sind Erscheinungen, die eine weit groBere Ver- 
wandtschaft mit dem Krankheitsbilde der sog. diffusen Sklerose 
bed ingen. 
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Die diffuse Sklerose, die in den letzten Jahren namentlich von 
Schilder in eingehender Weise untersucht und beschrieben worden 
ist, stellt cine sehr seltene Erkrankung des jugendlichen, zumeist 
des kindlichen Alters dar; Schilder hat die bishef verSffentlichten 
Beobachtungen (Rossolimo, Ceni, Beneke, Haberfeld und 
Spieler) kritisch zusammengestellt, und auf Grund der sorgfaltigen 
histologischen Untersuchung einer eigenen Beobachtung und der 
anatomischen Nachuntersuchung des von Haberfeld und Spieler 
mitgeteilten Falles hebt Schilder die Verschiedenheit dieser Affektion 
von dem diffusen Gliom hervor und betont die Ahnlichkeit mit dem 
histologischen Bilde der multiplen Sklerose, mit der sie auch patho- 
genetisch in engster Beziehung steht. Anatomisch ist die diffuse Sklerose 
charakterisiert durch die Entwicklung eines ausgedehnten Markherdes, 
der bei Erhaltenbleiben der Gesamtkonfiguration des Gehims streng 
auf das Mark beschrankt bleibt und wie im obigen Falle die Rinde und 
die Fibrae arcuatae prinzipiell verschont. Stets sind beide Hemispharen 
betroffen; die basalen Stammganglien konnen mitaffiziert sein. 

Zumeist besteht nur ein groBer Herd, jedoch war in dem Falle von 
Rossolimo ein zweiter Herd nachweisbar, und in dem Falle Beneke 
lagen multiple Plaques vor, die sich neben einem Hauptherd ent- 
wickelten. 

Histologisch zeigt der ProzeB das charakteristische Bild der Sklerose- 
herde: Untergang der Markscheiden bei relativer Intaktheit der Achsen- 
zylinder, reichliches Auftreten von gewucherten faserbildenden Glia- 
zellen und ghogenen Kornchenzellen und schlieBlich noch exsudativ- 
infiltrative GefaBveranderungen, die namentlich von Schilder hervor - 
gehoben werden. 

Gerade auf Grund des anatomischen Bildes betont Schilder die 
pathogenetische Verwandtschaft der „Encephalitis periaxialis diffusa** 
mit der multiplen Sklerose, namentlich mit den akuten Formen, und 
nimmt als atiologisches Moment Toxin wirkung an. 

Wenn man die Beschreibungen der Falle von diffuser Sklerose liest 
und namentlich die Ausfuhrungen Schilders mit den im obigen Falle 
erhobenen Befunden vergleicht, so tritt die Ahnlichkeit des anatomischen 
Bildes klar vor Augen: wir sehen die gleiche Lokalisation der 
Herde und in vielen Punkten auch ganz entsprechende histo- 
logische Erscheinungen. Auch das Auftreten einer ausgesprochenen 
sekundaren Pybahndegeneration spricht in diesem Sinne; denn 
Schilder betont ausdrucklich, daB ,,im Gegensatz zu der Seltenheit, 
mit der bei multipler Sklerose von kompakten sekundaren Degenera- 
tionen die Rede ist, solche in alien bisher bekannten Fallen der Ence¬ 
phalitis periaxialis diffusa anzutreffen sind.“ 

Bei einem kritischen Vergleiche des obigen Falles mit den Beobacli- 
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tungen der diffusen Sldeiose ergeben sich aber auch Differenzen, die 
ein gewisses Interesse bieten und eine prinzipielle Sondersteliung meines 
Falles bed ingen. 

Wahrend es sich bei den Krankheitsfallen der diffusen Sklerose uni 
kindliche oder jugendliche Individuen handelt, sehen wir hier einen 
Erwachsenen von dieser Krankheit befallen. Nun ist von Redlich 
1913 ein Fall demonstriert worden, auf den auch Schilder aufmerksam 
macht, und der, soweit das kurze Referat ein sicheres Urteil erlaubt, 
mit den Verhaltnissen der obigen Beobachtung groBe tjbereinstimmung 
bietet. 

Es sei mir gestattet, das kurze Referat hier wiederzugeben: 

41jAhrige Frau. Erste Erscheinung VergeBlichkeit; dann in raacher Folge 
Entwicklung des Symptomenbildes eines Himtumors: Kopfschmerz, Benommen- 
heit, linksseitige Hcmiparese, HemianAsthesie und Hemianopsie, Stauungspapille, 
rechtsseitige Abducensparese. Unter Jodmedikation nahezu vollstAndiger Ruck- 
gang der Erscheinungen fur 3 / 4 Jahrc, dann wieder Kopfschmerz, Stauungspapille. 
Rasehe Entwicklung einer malignen Struma, der die Kranke erlag. 

Bei der Obduktion fand sich ein groBer Herd ini Mark des rechten Scheitel- 
und Hinterhauptlappens der die Rinde respektierte. Mikroskopisch erwies sich 
derselbe als vorwiegend glioinatds mit groBen Gliazellen und reichcr Gliafaser- 
bildung. Daneben fanden sich ungemein zahlreich kleinste Erweichungsherde, 
meist von gliomatoeem Gewebe eingescheidet und von AbrAumzellen ausgefullt. 
An vielen Orten fanden sich auch lymphocytAre Infiltrate im GefABe und im 
Gewebe, stellenweise auch auBerhalb des groBen Herdes. VerdrAngungserschei- 
nungen fehlten. 

Schilder rechnet diesen Fall in die Gruppe der diffusen Sklerose; 
aber die Angabe, daB sich zahlreiche kleine Erweichungsherde fanden, 
laBt die Vermutung zu, daB dabei docli auch ausgesprochene myelitische 
Vorgange eine Rolle spielten. Vielleicht zeigt er gerade darin eine gewisse 
Verwandtschaft mit unserer Beobachtung. 

Denn in dem oben mitgeteilten Falle stehen ausgesprochene mye¬ 
litische Vorgange in fast alien Herden und namentlich auch im 
Hauptherde im Vordergrunde des anatomischen Bildes; wenigstens 
gelangen in den marklosen Plaques haufig garkeine oder doch nur verhalt- 
nismaBig wenig Achsenzylinder zur Darstellung, wenn wir von den 
Randpartien absehen, wo sich oft zahlreiche diinne marklose Nerven- 
fasem finden, die zum Teil charakteristische Regenerationsfiguren 
erkennen lassen. Es ist freilieh die Moglichkeit zuzugeben, daB unsere 
Methoden in solchen Fallen die Nervenfasern nicht mehr darstellen 
konnen, eine Ansehauung, die z. B. auch Merzbacher bei dem eigen- 
artigen Bilde der Merzbacher - Pelizaeusschen Krankheit vertritt. 
Gegen eine solche Annahme in den Herden meines Falles spricht aber 
meines Erachtens dieTatsache, daB sich einige Fasern haufig nachweisen 
lassen, und daB ich in den Herden von akutem Charakter Zerfallsvor¬ 
gange an den Achsenzylindern in groBer Menge lieobachten konnte. So 
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besteht fur mich kein Zweifel, daB die Hauptmasse der Achsen- 
zylinder in der Tat zugrunde gegangen ist, und daB in diesem 
Moment ein Unterschied zu sehen ist gegenuber den Fallen der diffusen 
und schlieBlich auch der multiplen Sklerose. Andererseits bin ich nach 
den Bildern und Angaben der Literatur ganz uberzeugt, daB auch bei 
der diffusen Sklerose regelmaBig ein Untergang von Achsenzylindem 
stattfindet, was ja auch schon aus dem Bestehen der sekundaren Degene- 
rationen geschlossen werden kann. Doch scheinen diese Erscheinungen 
dort bei weitem nicht derart im Vordergiund zu stehen wie hier. 

Ob solchen Differenzen eine wesentliche Bedeutung — fur die ana- 
tomische Auffassung wenigstens — beizumessen ist, diirfte eine andeie 
Fiage sein. Ich habe in Fallen von akuter multi pier Sklerose und 
in akuten Herden von chronischer multipler Sklerose ausgesprochene 
myelitische Erscheinungen feststellen und beschreiben konnen; 
und es ist ja bekannt, daB die vornehmlich in anatomischen Tatsaehen 
begriindete Ansicht von der engen Verwandtschaft der multiplen 
Sklerose mit der (nichteitrigen) Myelitis schon vielfach und mit 
groBtem Nachdruck vertreten worden ist (u. a. von Leyden, Gold- 
scheider, Redlich, Cramer, Schmaus, Borst, Strahnber, Mar¬ 
burg. Flatau und K6lichen, Siemerling und Raeke, Wohlwill, 
Schob). Auf der anderen Seite hat sich bei der Untersuchung meines 
Fallesgezeigt, daBdcheinzelneHerdedurchausnachdemTypus 
der multiplen S kleroseherde entwickeln, wahrend sich der 
HauptprozeB im Marklager als Myelitis chaiakterisiert. Auch 
diese Tatsache spricht wieder fur die engen Beziehungen zwischen den 
beiden Krankheitsformen und laBt die Meinung immer begriindeter 
erscheinen, daB hier mehr quantitative als qualitative Scha- 
digungsmomente die anatomischen und schlieBlich auch 
die klinischen Differenzen ursachlich herauffiihren. 

In diesen Ausftihrungen sehe ich zu gleicher Zeit eine hinreichende 
Begiiindung meiner Auffassung, daB der oben mitgeteilte Fall die nach- 
stcn Beziehungen zur diffusen und multiplen Sklerose aufweist, 
wiewohl er — mehr vom moiphologischen Standpunkte aus — sich als 
Encephalo-myelitis charakterisiert. 

Die Verwandtschaft zwischen entztindlicher Myelitis und multipler 
oder diffuser Sklerose ist zudera noch in der Tatsache begriindet, daB 
lx?i beiden Piozessen sich schwere exsudativ - infiltrative GefiiB- 
veranderungen mit den Charakteren chionischer Entziindung so- 
wohl in den Herden wie haufig auch auBerhalb der lokalisierten Pro- 
zesse finden. Und gerade sie sind auch in dem oben mitgeteilten Falle 
ganz besonders ausgesprochen. 

In alien Herden, die noch nicht zur Xaibe geworden sind, sehen wir 
mantelformige Einscheidungen der GefiiBe mit Lymphocylen, Polv- 
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blasten und Plasmazellen, wir sehen eine deutliche Emigration der 
Infiltrationszellen in die benachbarte Nervensubstanz, wir sehen schwere 
endarteritische Vorgange an den GefaBen, namentlich an den Capillaren 
der seltenen Rindenherde; und schlieBlich zeigen sich auch im Zentral- 
nervensystem dort, wo keineHerde sind, leiehtere Infiltrationen der Mark - 
und RindengefaBe und auch der Pia, Erscheinungen, die freilich nur 
sehr geringgradig und durchaus nicht uberall entwickelt Bind. 

SchlieBlich verdient hier noch hervorgehoben zu werden, daB sich 
kein direktes Abhangigkeitsverhaltnis zwischen der Schwere 
der Infiltrationsvorgange und der Intensitat der dege- 
nerativen Parenchymerscheinungen feststellen laBt; Herde 
mit auBerordentlich hochgradigen regressiven und progressiven Gewebs- 
vorgangen weisen haufig nur wenig bedeutende GefaBinfiltrationen auf, 
und andere Herde wieder, die am meisten durch die stark ausgesproche- 
nen Entztindungen auffallen, bieten durchaus nicht regelmaBig einen 
entsprechend hochgiadigen Parenchymbefund. Freilich k6nnen diese 
Tatsachen auch in der jeweiligen Akuitat des Prozesses eine Begriindung 
finden. Aber es erstrecken sich auch die Degenerations- und Prolifera- 
tionsvorgange oft weit liber das Nachbarschaftsgebiet der schwach in- 
filtrierten GefaBe hinaus, und ich habe hervorgehoben, daB namentlich 
die Gliawucherungen oft ganz erheblich die Grenzen der eigentlichen 
Herde tiberschreiten; ein ganz ahnlicher Befund ist Anton und Wohl- 
will in einem Falle von akuter multipier Sklerose begegnet. 

Sicher ist aber, daB wir in diesem Falle, wo wir die drei Kardinal- 
symptome des Lubarschschen Entztindungsbegriffes (Alteration, 
Exsudation und Proliferation) in klassischster Weise vereint sehen, von 
einer Entziindung sprechen diirfen, und es erhebt sich nun die wichtige 
Frage, erlauben uns die Befunde, namentlich die exsudativ- 
infiltrativen Prozesse, einen SchluB zu ziehen auf die patho- 
genetische Auffassung dieser und ahnlicher Krankheits- 
falle? 

Die Entziindung ist vom anatomischen Standpunkt aus ein rein 
morphologischer Begriff. ,,Uberall wo Bindegewebe bei reaktiven, 
entzundlichen Prozessen wuchert, sei es im AnschluB an akut entzund- 
liche oder an degenerative Zustande oder infolge langer einwirkender 
mechanischer, aktinischer, thermischer, toxischer oder infektidser 
Schadlichkeiten, in der Umgebung epithelialer Wucherungen, besonders 
maligner Epithelgeschwlilste, bei den chronisch katarrhalischen Prozessen 
der Schleimhaute, in den sog. interstitiellen Wucherungen der paren- 
chymatosen Organe, wie in den tieferen Schichten der Wundgranulatio- 
nen nach einfachen Defekten und Geschwiiren, stellt sich die kleinzellige 
Infiltration ein, die der Hauptsache nach aus denselben Elementen, den 
einkernigen Lymphoc^den und den Plasmazellen best eh t, denen aber 
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auch in verschiedener Menge, je nach Lokalitat und Ursache, ander© 
Zellformen, besonders eosinophile und Mastzellen beigemischt sind.“ 
(Marchand.) 

Das Zentralnervensystem bietet hier insofern eine gewisse Be- 
8onderheit, als bei ihm das Bindegewebe quantitativ stark zu- 
rucktritt, so daB im allgemeinen die reaktiven entziindlichen Vor- 
gange nicht so in die Augen fallen wie bei entsprechenden Prozessen in 
den peripheren Organen. Immerhin gelten auch hier die gleichen Gesetze, 
und es spielen sich prinzipiell die gleichen Vorgange ab. Doch kann gerade 
im Gehim und Riickenmark die Abgrenzung anatomischer Erscheinun- 
gen vom Entziindungsbegriff besondere Schwierigkeiten bieten. Spiel- 
meyer hat erst jungst bei einer kritischen Behandlung des Entziindungs- 
begriffes im Zentralnervensystem mit vollem Recht betont, daB die 
anamischen Spinalerkrankungen, die unter dem Namen ,,Myelitis funi- 
cularis“ gehen, histologisch keine Entzundungen darstellen, weil bei 
ihnen ein Hauptsymptom, die Exsudation, fehlt. Bei reinen Parenchym- 
erkrankungen der zentralen Nervensubstanz iibernimmt die Glia einen 
groBen Teil der Funktion, die in den peripheren Organen dem Binde¬ 
gewebe zufallen. Wtirde man solche degenerativen Prozesse als ent- 
ztindlich auffassen, so miiBte man folgerichtig auch z. B. den Vorgang 
der sekundaren Faserdegeneration im Zentralnervensystem, der sich 
rein ektodermal abspielt, unter die Entzundungen im weitesten Sinne 
miteinrechnen. Bei der sekundaren Faserdegeneration im peripheren 
Nerven, wo sich zu den regressiven und progressiven Vorgangen 
im Nervengewel>e bald auch exsudative Erscheinungen von seiten 
des Bindegewebes gesellen (Doinikow), sindalle anatomischen Zeichen 
der Entziindung gegeben, und wir sehen bei der Gegenuberstellung 
dieser beiden Prozesse, die aufs innigste miteinander verwandt sind, 
die groBen Schwierigkeiten, welche einer strengen Klassifikation be- 
gegnen. 

Erfahrungstatsachen haben uns aber weiterhin gezeigt, daB 
sich von den reaktiven, streng auf den Ort der primaren Schadlichkeit 
lokalisierten exsudativen Vorgangen am Bindegewebsapparat jene klein- 
zelligen Infiltrationen des Bindegewebes abtrennen lassen, die nach der 
ganzen Art, Ausbreitung und Hochgradigkeit der Erscheinungen einen 
primaren Charakter —im weitesten Sinne — verraten, d. h. als die Reak- 
tion einer von auBen, mehr cliff us eindringenclen toxisch-infekti6sen 
Schadlichkeit aufzufassen sind. Die chronischen Entzundungen des 
Zentralnervensystems, die auf dem Boden der Tuberkulose und Syphilis 
erwachsen, sind ja in diesem Sinne besonders charakteristisch und ver¬ 
raten uns im histologischen Bilde schon die Atiologie; auch die herd- 
fdrmigen Prozesse, die bei diesen Affektionen vorkommen, fallen durch 
die Hochgradigkeit der entzundlichen Reaktionen und der encephali- 
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tischen Vorgange aus dem Rahmen jener reaktiven Erscheinungen her- 
aus, die sich an streng lokalisierte Schadlichkeiten des Gewerbes anzu- 
schlieBen pflegen. 

Auf Grand solcher Erwagungen hat sich gerade, was die multiple 
S klerose angeht, in den letzten Jahren die Anschauung Bahn gebrochen, 
daB diese Krankheitsform als exogen bedingt aufzufassen ist, und die 
gleichen Momente sprechen auch fur eine exogen bedingte Patho- 
genese des oben mitgeteilten Falles; ich mdchte hierbei besonderes 
Gewicht legen auf die Hochgradigkeit der exsudativ-infiltrativen Er¬ 
scheinungen in den Herden (vgl. Textfig. 5, 6), auf die Schwere der mye- 
litischen Vorgange mit reichlicher Emigration mesodermaler Zellen, 
auf die endarteritischen Prozesse und vor allem auch auf die Infiltra- 
tionen auB rhalb der Herde. 

Die schlieBliche Frage, welche Schliisse wir auf die Natur der 
exogenen Schadlichkeit aus dem histologischen Bilde ziehen 
konnen, stdBt bei dem Versuche einer befriedigenden Beantwortung 
auf die gr6Bten Schwierigkeiten, zumal wir ja iiber die Rolle der 
Lymphocyten und Plasmazellen bei der chronischen Ent- 
ziindung noch durchaus keine klaren Vorstellungen haben. Die 
Theorie Schriddes, daB dabei ,,lymphocytotakti8che Toxine“ die 
Hauptrollespielen, wird von namhaften Autoren wie L6hlein, Weiden- 
reich, Sternberg als vdllig unbewiesen abgelehnt. Ribbert legt den 
kleinzelligen Infiltraten die Bedeutung eines lymphatischen Gewebes 
bei, an denen ,,die entzundungserregenden Schadlichkeiten mehr oder 
minder festgehalten werden.“ Sternberg meint am Schlusse seines 
Referates iiber die Rolle der Lymphocyten bei den chronischen infek- 
tiosen Entziindungen: ,,Eine unvoreingenommene Erwagung der ge- 
samten morphologischen Verhaltnisse, die regelmaBige und mehr oder 
minder reichliche Entwicklung ausgedehnter Anhaufungen von Lympho¬ 
cyten und ihrer Derivate, der Plasmazellen, bei den verschiedenen chro- 
nisch-infektidsen Neubildungen kann wohl nur zu dem SchluB ffihren, 
daB diese Zellen hier dieselbe Bedeutung haben und dieselbe Funktion 
austiben, die auch sonst den Lymphocyten bzw. den lymphatischen 
Anhaufungen im Organismus zukommt, d. h. denselben vor der Weiter- 
verbreitung der Infektionserreger zu schfitzen." 

Denn das scheint auch aus der Pathologie des Zentralnervensystems 
hervorzugehen, daB bei alien Affektionen, in denen sich eine starke 
lymphocytare Reaktion des Gewebes zeigt, die Einwirkung 
eines Bacteriums mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit angenommen 
werden darf; ich verweise hier auf Tuberkulose, Syphilis, Schlafkrank- 
keit, Heine - Medinsche Krankheit, Lyssa, Hundestaupe, Bornasche 
Krankheit der Pferde im Gegensatz zu den Befunden bei Dysenterie- 
Toxin, Blei, Diphtherie, Blutgiften, wo mehr reine Toxinwirkungen im 

z. f. d. g. Psych, u. Near. O. XXVII. 21 
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Vordergrund stehen und exsudative Prozesse, wenn iiberhaupt, nur selir 
geringgradig (im Zen trainer vensystem) entwickelt sind. 

Ich verkenne dabei die Schwierigkeiten keineswegs, welche noch 
unsere Unkenntnis von den Bakterien und ihren Toxinen in ihrer 
Einwirkung auf den Organismus in sich birgt. Wie es aber bei 
der Tuberkulose und bei der Syphilis als erwiesen gelten kann, daB 
neben den bakteriell bedingten Prozessen auch schwere parenchym- 
schadigende offenbar rein toxische Vorgange sich entwickeln — 
auch unsere gemeinsam mit Weygandt ausgeftihrten experimentellen 
Syphilitisforschungen sprechen ganz in diesem Sinne —, so scheinen mir 
auch in dem oben mitgeteilten Falle die schweren Parenchymdegeneratio- 
nen zum groBenTeil toxisch bedingt zu sein, namentlich mit Rticksicht auf 
die unscharfe Abgrenzung der Herbie und die Entwicklung der groBen 
Gliazellformen auch in den nicht herdf6rmig affizierten Gebieten. Des 
weiteren sprechen aber die starken exsudativ-infiltrativen GefaBerschei- 
nungen in den Herden und die Infiltrationen auBerhalb der Herde mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit fiir eine bakterielle Infektion. 

Ich habe in diesem Falle die mannigfaltigsten Untersuchungen vor- 
genommen, um einen Erreger nachweisen zu k6nnen. Mit negativem 
Erfolg! Da der Patient eine alte Lungenspitzentuberkulose hatte, habe 
ich mit besonderer Sorgfalt auf Tuberkelbacillen untersucht und ebenfalls 
nichts gefunden. 

Gerade in Hinblick auf die Kombination einer vielleicht ahn- 
lichen Gehirnaffektion mit schwerer Lungentuberkulose 
mdge noch kurz ein erst jiingst von Pierre Marie und Charles Foix 
als „Scl£rose intra-c&^brale centrolobaire et sym6trique“ beschriebener 
Fall (Rev. neurol. 22, Nr. 1, 1914) Erwahnung finden: 

Eine 18j&hrige Patientin mit ausgedehnter Lungentuberkulose bekara eine 
Quatriplegie mit Sprachverlust ohne Facialisbeteiligung, Symptome, die sich 
innerhalb 14 Tagen ohne Schlaganfall progredient entwickelten. 10 Jahre nach- 
her bcstand noch eine spastische Hemiplegie links und spastische Parese der reohten 
unteren Extremitat, w&hrcnd sich der rechte Arm weitgehend erholt hatte; dabei 
uberwogen die Contracturen die paralytischcn Symptome. Mikroskopisch fanden 
sich bei Verschonung der Rinde und der Fibrae arcuatae ausgedehnte, in beiden 
Hemisph&ren symmetrisch gelegene sklcyotische Plaques im MarkweiQ des Parietal- 
und Occipitalhims und in geringerer Entwicklung in Ca und Cp; die hintere 
H&lftc des Tlalkens mit dem Splenium war ebenfalls sklerotisch. Histologisch 
ist die L&sion charakterisiert durch den Untergang der Markscheiden bei Ver* 
schonung des Achsenzylinders und erheblicher Wucherung der Glia. 

Bleibt auch die Pathogenese dieses Falles und seine nosologische 
Stellung zunachst unklar, so zeigt er uns doch die Wichtigkeit genauer 
anamnestischer und klinischer Erhebungen, die den ganzen KOrper be- 
rucksichtigen. Denn erst nach Sammlung eines groBeren, anatomisch 
gut studierten kasuistischen Materials wird sich zuriickblickend auch ein 
solcher alterer Fall richtig bewerten lassen namentlich mit Rticksicht 
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auf die Frage nach der Pathogenese derartiger Affektionen und ihrer 
nosologischen Verwandtschaft mit ahnlichen histologischen Prozessen. 

Die gleichen atiologischen Nachforschungen (insbesondere auf 
Tuberkelbazillen) habe ich an meinem Material von multipler 
Skierose, namentlich in den akuten Herden, angestellt mit gleich- 
falls negativem Erfolg. Flaschen hat jiingst in einer vorlaufigen 
Mitteilung das gleichzeitige Vorkommen von Lungentuberkulose und 
multipler Skierose klinisch — freilich an einem kleinen Material — fest- 
gestellt und diesen Befund in seiner atiologischen Bedeutung betont. 
B ullock ist es experimentedgelungen, durch subcutaneund intraneurale 
Injektion von Liquor eines multiple Sklerose-Kranken beim Kaninchen 
nach einer Inkubationszeit von 13—22Tagen spinale Lahmungen zu er- 
zeugen; eine Identitat des dabei gefundenen anatomischen Prozesses 
mit dem der multiplen Skierose laBt sich aber aus den kurzen anatomi¬ 
schen Beschreibungen keineswegs schlieBen. 

Wenn dies alles auch vorerst nur tastende Versuche sind, so zeigen 
sie doch den Weg, hier weiterzukomraen. Genaueste klinische und ana- 
tomische Untersuchungen werden im Verein mit den experimentellen 
Nachforschungen auch in dieses atiologische Dunkel Licht bringen. 
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Erklarung der Talel X. 

Sftmtliche Figuren sind mit Ol-Immersion 1 / 11 Komp.-Okul. 6, Fig. 3 OkuL 4 ge- 

zeiohnet. Fig. 3 Unna-Pappenheimsche F&rbung; die iibrigen Figuren Toluidin- 
blaufftrbung an Alkoholmaterial. 

Fig. 1—3 zeigen die exsudativ - infiltrativen GefftBerscheinungen mit Emigration 
von mesodermalen Elementen in das Nervengewebe in Herden von 
akutem und subakutem Charakter. 

Fig. 1. Zahlreiche Plasmazellen (pi) frei im Nervengewebe. Jcz = Kflrnohen- 
zellen, zum Teil aus Plasmazellen sich bildend. gl = gewucherte Glia- 
zelle. 

Fig. 2. gl = gewucherte Gliazelle mit zwei Rundzellen (Lymphocyten ?1 als 
EinschluB. I = Lymphocyten. kz = Kdmchenzellen. 

Fig. 3. g = Lumen des mit Plasmazellen austapezierten Gef&Bes. pi = Plasma¬ 
zellen, einer GefftBscheide zugehorig; pT = Plasmazellen im Nerven¬ 
gewebe. Jcz = Komchenzelle. gl = gewucherte Gliazelle. 

Fig. 4. Schwere akute Ganglienzelldegencration mit 4 Rundzellen (vielleicht 
Gef&Bzellen ?). 

Fig. 5. Akut gebl&hte Ganglienzelle; beide aus einem Rindenherd. 

Fig. 6. Mehrkernig gewucherte Gliazelle. 

Fig. 7, 8. Regressiv ver&nderte Gliazellen im chronischen Herd. 
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Amerisia. 

Ein Beitrag zum Ausbau der Aphasielehre. 

Von 

Prof. Dr. A. Heveroch. 

Mit zahlreichen Schriftproben. 

(Eingegangen am 6. August 1914.) 

Wahrend die Klinik sich friiher hauptsachlich fiir Aphasiefalle in- 
teressierte, die sich in die klinisch anerkannten Typen der Aphasie 
einordnen lieBen (motorische, sensorische Aphasie, transcorticale mo- 
torische, transcorticale sensorische Aphasie, subcorticale motorische, sub- 
corticale sensorische Aphasie, Alexie, Paraphasie, amnestische Aphasie), 
widmen wir, der verdienstvollen Aufforderung Maries entsprechend, 
die klassische Aphasielehre einer Revision zu unterziehen, nunmehr 
auch die gleiche Aufmerksamkeit den atypischen Formen der Aphasie. 

Wer die Aphasie, ohne jedes Vorurteil und ohne das Bestreben, 
sie in eine bestimmte Gruppe einzuordnen, studiert, kommt nach und 
nach zu der Einsicht, daB die „typischen Formen“ der klassischen Apha¬ 
sielehre nicht die gewohnlichen klinischen Formen sind, sondem daB sie 
grCBtenteils durch den Autor der entsprechenden Form imd dem ent- 
sprechenden Typus angepaBt werden. 

Die Autoren bieten in den Biichem den Lesem die Aphasie in kiinst- 
licher Form zugeschnitten dar, und der Praktiker, auch wenn ihm 
manchmal ein sehr interessanter Fall von Aphasie begegnet, weiB 
nicht, daB die Aphasie in den Biichem oft kiinstlich eingeteilt wird 
und traut sich nicht, seinen Fall — da er ihn in keiner Form unter- 
bringen kann — auch nur anzudeuten, und dadurch ungewiB und un- 
sicher gemacht, versucht er es nicht mehr, den Fall fiir sich selbst zu 
analysieren. 

Es ist nicht der Zweck dieses Artikels, alles zu sagen, was sich von 
der Aphasie sagen lieBe, besonders jetzt, wo wir die Revision der klassi¬ 
schen Lehre nolens volens durchfiihren, sondem ich will heute lediglich 
die nicht scharfe Grenze der klinischen Begriffe: Aphasie, Anarthrie 
beleuchten. Ich werde gleich sagen, worum es sich handelt. 

Unter der Sprache, Rede verstehen wir die erlemte Fahigkeit, sich 
mit den Menschen mittels des gesprochenen oder geschriebenen Wortes 
zu verstandigen. 

Wenn wir eine gesprochene Rede oder einen Vortrag oder einen 
geschriebenen Artikel verfolgen, bewerten wir ihn nach drei Seiten: 
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1. Wie sein Inhalt ist, d. h. der Sinn dessen, was der Redner sagt, 
was der Artikel enthalt. 

2. Wie linguistisch richtig die Satze der Mitteilung sind, wie im 
einzelnen Falle die Worte gewahlt sind — in welchem Stil der Artikel 
geschrieben ist. 

3. Wie der Redner seine Rede vortrug, mit welcher Aussprache, 
mit welchem Tone — mit welcher Schrift ein Brief geschrieben ist. 

Nach diesen drei Seiten charakterisieren wir die Storungen des 
miindlichen oder schriftlichen Ausdrucks. 

Wenn wir Fehler der ersten Richtung finden, so sprechen wir nicht 
von Fehlem oder Storungen der Sprache, sondem von Fehlem und 
Stdrungen des Verstandes, des Intellekts, die zu unterscheiden und zu 
beschreiben in das Gebiet der Psychiatrie fallt. Es sind dies dys- 
logische Storungen — Psychosen. 

Den Mangel in der dritten Richtung, in der Art des Vortrages, in 
der Aussprache, in Ausfiihrung des Geschriebenen bezeichnen wir als 
an- oder dysarthrische oder dysgraphische Storungen. Nur der 
Mangel und die Fehler, die Storungen in der zweiten Richtung fallen 
unter die Rubrik der Aphasie oder der Dysphasie. 

Ich sage es mit ganz einfachen Worten: Zu den Storungen der 
Sprache werden wir die durch Krankheit entstandenen 
Storungen der Grammatik, des Wortschatzes, der Phra- 
seologie und des Stiles zahlen. 

Der Leser, der sich an diese Einteilung halt, wird sehr wohl die 
Aphasie, die Storung der Sprache von der Dysarthrie (Anarthrie), 
der Storung der Aussprache, sowde von der Dyslogie (Psychose), 
der Storung des Verstandes, unterscheiden. 

Im praktischen Leben werden diese drei Seiten des sprachlichen 
Ausdrucks uberall sehr gut unterschieden. Der Lehrer beurteilt und 
klassifiziert in den schriftlichen Aufgaben erstens das Wissen, dami 
den Stil, die Reichhaltigkeit des Wortschatzes und die grammatikalischen 
Kenntnisse, und endlich die auBere Form der schriftlichen Arbeiten. 
Der Kritiker bewertet einmal den Inhalt und Stil (Diktion) der Bucher 
oder des Theaterstuckes; beim Schauspieler beachtet er, wie dieser den 
Inhalt des Dramas aufgenommen hat und wie er auf der Biihne spricht; 
die Setzer aber beurteilen von ihrem Standpunkte aus den Autor nicht 
danach, wie der Inhalt und der Stil seiner Arbeit ist, sondem danach, 
wie seine Handschrift ist. 

Wenn wir sprechen oder schreiben, besitzen wir zum Ausdruck 
unserer Gedanken eine in uns eingeiibte Fertigkeit 1 ) uns der Satze und 

*) Ich wahle das Wort Fertigkeit (automatische Funktion) nicht zufallig, 
sondern absichtlich; es driickt mir ein psychologisches Faktum aus und entstellt 
es nicht mit psychologischen oder anatomischen Vermutungen. 
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der Worte zu eriimem und dieselben mittels der Rede oder der Schrift 
zum Ausdruck zu bringen. 

Aus der -hier angefiihrten Bemerkung muB es uns klar sein, wo die 
Grenze dieser beiden Storungen, der Aphasie und Anarthrie, zu ziehen 
ist. Die Frage selbst ist jedoch nicht so klar, was daraus zu ersehen ist, 
daB in der Pariser Neurologischen Gesellschaft gelegentlich der Dis- 
kussion iiber die Aphasie im Jahre 1908 l ) eine lebhafte Kontroverse 
dariiber entstand, was man denn eigentlich als Anarthrie bezeichnen 
soli. Da eine Einigung nicht zustande kam, griff man zur alten und 
vergessenen Bezeichnung „Aphemie“, aber ohne sie zu definieren. 

Es ist klar, daB wir als Anarthrie jene St6rung bezeichnen miissen, 
bei der der Kranke diejenigen Worte schlecht ausspricht, 
die er zum Ausdruck seiner Gedanken zur Verfugung hat, 
wahrend dem Aphatiker die Worte selbst fehlen. Es han- 
delt sich also keineswegs dort um Aphasie, wo der Kranke 
in seinem BewuBtsein Worte und Satze bereit hat, mit¬ 
tels derer er seine Gedanken ausdrucken will. Wir 
sprechen von ,,Anarthrie“, wenn der Kranke die Worte 
schlecht oder gar nicht aussprechen kann — aber mit 
Hilfe der Schrift oder auf andere Weise zeigen kann, daB 
er sie tatsachlich kennt, so z. B., wenn er durch Klopfen, durch 
Driicken der Hand oder an den Fingem richtig ausdrucken kann, 
wieviel Silben oder wieviel Laute das gesuchte Wort hat, oder dadurch, 
daB er das Wort aus Buchstaben zusammenstellen kann. 

Die Definition ist klar, und niemand, der sich an dieselbe halt, kann 
im Zweifel sein. Warum man jedoch in der angefiihrten Diskussion 
der Autoritaten in der Frage der Aphasie in so groBe Verlegenheit 
kam, werde ich gleich erklaren. 

In der klassischen Lehre haben wir neben der motorischen cor- 
ticalen Aphasie (oder Brocasche Aphasie) auch die motorische 
subcorticale Aphasie oder die reine motorische Aphasie, 
welche schon Lichtheim und Dejerine als zwei verschiedene Gruppen 
unterschieden haben. 

Dejerine charakterisiert in seiner „S6miologie“ auf S. 402 (in der 
neuen Ausgabe von 1914 auf S. 82) die reine motorische Aphasie wie 
folgt : „Les troubles de la parole spontanee sont identiquement les 
mfimes que dans Taphasie motrice corticale; le plus souvent ils sont 
tres accentufe, tout le vocabulaire fait defaut*) et le malade n’a que 
quelques syllabes a sa disposition. Memes troubles de la lecture k haute 
voix et de la parole r^pet^e. Dans le chant Tarticulation des mots est 
aussi impossible que dans la parole parl^e, et l’air musicale ne vient 

x ) Revue neurol. 1908. 

2 ) Dieser Satz der Definition ist unrichtig. 
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en rien en aide a I’articulation du mot, qui est toujour aussi de- 
fectueuse. 

Mais s’il ne peut 6mettre les mots, le malade a conserve leurs images 
motrices d’articulation . . . 

L’int^grit^ de la notion du mot et par suite du langage int^rieur 1 ) 
explique ici la conservation parfaite de l’6criture spontan6e et sous 
dict6e, aussi bien avec les cubes alphab^tiques que la plume k la main. 
La lecture mentale est parfaite, normale, sans aucun trouble meme 
latent. . . 

En somme, dans cette vari6te d’aphasie motrice, le seul ph6no- 
mene consiste dans Timposibilit^ de Tarticulation des sons dans tous 
leurs modes. Mais toutes les autres modalit^s du langage sont intactes, 
et le langage int^rieur s’6xecute comme chez Tindividu sain.“ 

Wenn wir diese klinische Definition der reinen motorischen Aphasie 
lesen und sie mit meiner anfangs angefiihrten Definition vergleichen, 
so sehen wir, daB es sich bei der reinen (subcorticalen) motorischen 
Aphasie nach der oben angefiihrten Definition nicht um Aphasie, son- 
dem um Anarthrie handelt. Dem Kranken ist nicht ein einziges Wort 
aus seinem Wortschatze verloren gegangen, er schreibt ja korrekt, er 
kann aber das Wort nicht aussprechen — er leidet an Dys- oder An¬ 
arthrie. 

Schon Freund (im Jahre 1891) und Pitres (im Jahre 1894) haben 
bestritten, daB es sich in diesen Fallen um Aphasie handelt; Pitres 
hat diese Falle als Dysarthrie bezeichnet und erklart sie fur Pseudo- 
bulbarparalyse. Dejerine bleibt bei der Behauptung, daB es sich 
um Aphasie handelt. Er zahlt zur ,,Dysarthrie 41 Falle, in denen 
eine Storung des motorischen bucco-pharyngo-laryngealen 
Apparates besteht, der hingegen bei den Aphatikern un* 
gestort ist. 

Der Standpunkt Dejerines ist, im Hinblick zu der ersten oben 
angefiihrten Definition, nicht haltbar. 

Dejerine ist ein gewiegter Kliniker, eine Autoritat auf dem Ge- 
biete der Aphasie. Wo liegt also der Fehler? 

Der Fehler ist darin zu suchen: Dejerine hat in seinem Kapitel 
iiber Aphasie dieselbe anfangs richtig definiert, indem er sagt: ,,L’aphasie 
est la perte de la m6moire des signes au moyen desquels l’homme civilise 
echange ses idees avec ses semblables 442 ), aber in der Kontroverse iiber 


x ) Demnach fehlt dem Kranken nicht der Wortschatz, wie Dejerine oben 
behauptet. 

*) Diese Definition stimmt im ganzen mit meiner oben angefiihrten Defi¬ 
nition iiberein, es ist hier aber nicht am Platze, um auszufiihren, wodurch sich die 
seinige von meiner eigenen unterscheidet, und es ist auch fur das Thema dieses 
Artikels nicht notwendig. 
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Aphasie — Anarthrie priift Dejerine jedoch seine reine motorische 
Aphasie nicht nach dieser eigenen guten Definition, sondem er stellt 
noch eine andere Definition auf: „Der motorisch - aphasische 
hat einen ungestorten bucco - pharyngo laryngealen Ap- 
parat und das Wort Dysarthrie schlieBt direkt den Ge- 
danken an motorische Aphasie aus“ (S. 403). 

Dejerine unterscheidet in der angefiihrten Semiologie auf S. 455 
die Dysarthrie von der motorischen Aphasie anatomisch zuerst dadurch, 
daB die motorische Aphasie durch eine Erkrankung der Brocaschen 
Windung oder der unter derselben gelegenen Fasem bedingt ist, wahrend 
bei der Dysarthrie das Broca - Zentrum angeblich unverletzt ist. 
Klinisch wird die Dysarthrie durch Paralyse der Phonationsorgane: 
Lippen, Zunge, Gaumen definiert. 

„Bei der Dysarthrie hat derKranke eine intakte Kenntnis des Wortes, 
ebenso wie der mit reiner motorischer Aphasie behaftete Kranke. Er 
versteht Gesprochenes und Gelesenes und schreibt auch vollkommen 
korrekt. Die Sprachwerkzeuge werden innerviert vom VII., XII., 
IX. Gehimnerven und den Spinalnerven; die Kerne dieser Nerven sind 
in dem Bulbus, die Innervation der Sprachwerkzeuge ist in der Rinde 
im Operculum Rolandi reprasentiert 1 ). 

Die Erkrankung des angefiihrten Rindenbezirkes und der aus dem- 
selben hervorgehenden Fasem, die Erkrankimg der angefiihrten Keme 
des Bulbus und der aus denselben hervorgehenden Nerven haben die 
Dysarthrie zur Folge. 

Das motorische Zentrum fiir die Sprachwerkzeuge im Operculum 
ist bilateral vorhanden; Dysarthrie ist daher die Folge bilateraler 
Storungen.“ 

Der besagte Fehler liegt darin, daB Dejerine fiir die Aphasie 
zwei Definitionen hat, einmal erblickt er in ihr den Verlust der Sprache 
infolge Unkenntnis der Worte, dann wieder den Verlust der Sprache 
bei Intaktheit der Sprachwerkzeuge; dies ist der Grand, weshalb sich 
der Standpunkt Dejerines nicht Verteidigen laBt. 

Die urspriingliche Dejerinesche Definition der Aphasie hat 

*) Ich zweifle nicht daran, daB das Operculum Rolandi ein Bezirk sei, aus 
dem sich die Bewegungen der Sprachwerkzeuge, d. h. des Mundes, der Lippen, 
der Zunge, des weichen Gaumens hervorrufen lassen. Ist damit etwa schon be- 
wiesen, daB dieser Bezirk die Aussprache bedingt ? Es bcsteht ein wesentiicher 
klinischer Unterschied zwischen den Bewegungen der Sprachwerkzeuge iiberhaupt 
(einzeln auf Befehl) und zwischen den Bewegungen der Sprachwerkzeuge beim 
Aussprechen, zwischen den Bewegungen der Sprachwerkzeuge beim Blasen mancher 
Musikinstrumente und zwischen den Bewegungen der Lippen, des Mundes und 
der Zunge beim Essen! Wir kennen ja Storungen der Aussprache ohne Schling- 
storungen und kennen den selbst&ndigen Verlust der Fahigkeit, auf einem Bias- 
instrument zu spielen (instrumentale Amusie!). 
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Marie beibehalten, und mit vollemRecht behauptet er in der angefiihrten 
Pariser Diskussion, daB ,,die reine (subcorticale) motorische 
Aphasie keine Aphasie sei und solange es fur diesel be 
keine andere Bezeichnung gebe, reihe er sie der Dys- 
arthrie an.“ 

Es verdient besonders betont zu werden, daB sich die Diskussion 
in diesem Punkte im ganzen gegen die richtige Anschauung Ma¬ 
ries wendete. 

Ich bringe hier einen kurzen Auszug dieser so lehrreichen Diskussion: 

Dejerine eroffnete diese Diskussion mit einer Erklarung der 
Anarthrie und der Dysarthrie, die in der Neurologie eine Storung der 
Aussprache bedeutet. Der Aphatiker hat keine Worte, aber die Worte, 
die ihm geblieben sind, spricht er gut aus. Oft singt er auch mit richtig 
ausgesprochenen Worten. Dementgegen hat der Anarthriker alle Worte 
zu seiner Verfugung, er spricht sie aber alle schlecht aus. 

Dies verstehen wir alle unter Anarthrie, und es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daB der Standpunkt Dejerine8 der richtige ist, daB 
das Wesen der motorischen Aphasie nicht dasselbe sein kann wie das 
der Anarthrie. 

Was versteht jedoch Marie unter Anarthrie bei den Motorisch- 
Aphasischen ? Auf S. 627 sagt er: ,,Meiner Ansicht nach sind die Kranken, 
die an reiner motorischer Aphasie leiden, die keine Storung der 
innem Sprache (langage int^rieur) haben, Anarthriker und nicht Apha¬ 
tiker. Ich beniitze das alte Wort Anarthrie, da ich kein neues Wort 
bilden wollte . . . Ich bezeichnete mit Anarthrie die Storun- 
gen der Artikulation, welche die ganze Symptomatologie 
jenes pathologischen Zustandes bilden, den man jetzt als 
reine motorische Aphasie bezeichnet.“ 

Auf S. 629 sagt er: ,,Ich kann nicht sagen, wodurch sich diese An¬ 
arthrie von der anderen Anarthrie sc. von der schlechten Aussprache 
unterscheidet.“ Auf S. 631: ,,Ich unterscheide die Anarthriker von den 
Aphatikem, um zu betonen, daB bei diesen nicht die Kenntnis der 
Worte fehlt (la notion de la constitution du mot) sowie daB sie Worte 
leicht und richtig finden, daB sie aber Schwierigkeiten beim Vorbringen 
der Worte haben (prononcer les mots). Gegner verdachtigen mich 
mit Unrecht, daB ich unter Anarthrie eine ,Storung der 
Artikulationsorgane 4 verstehe.“ Auf S. 633: ,,Meine Aphemie 
(Anarthrie) ist gleichbedeutend mit der reinen motorischen Aphasie.“ 

Gegeniiber dieser deutlichen Erklarung Maries und der griindlichen 
Charakterisierung dessen, was er als Anarthrie gelten lassen will, wird 
in Diskussionen sowie in den Arbeiten anderer Autoren die Frage er- 
ortert, was in der Neurologie unter Anarthrie zu verstehen sei. Da 
Marie eingesehen hatte, daB die Bezeichnung ,,Anarthrie“ ein Hinder- 
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nis bedeute, beaiitragte er selbst, diese Stoning ev. „Aphemie“ zu be- 
nennen. 

Nicht einmal Ballet, der als Psychiater die Aphasie richtiger von 
der psyehologischen Seite aus betrachtet, erfaBt die ausgezeichnete 
Wahmehmnng Maries nnd ist der Ansicht, daB die Ursache der schlech- 
ten Aus8prache der mit motorischer Aphasie behafteten Kranken nicht 
darin zu suchen sei, daB sie nicht artikulieren kSnnen, sondem in dem 
Unvermogen, die Worte zu finden; ihre Stoning sei psychischer, nicht 
motorischer Natur, 

Auch Dupre stellt der Anarthrie — die motorische Aphasie gegen- 
iiber und charakterLsiert sie als eine Stdrung in der Entstehung des mo- 
torischen Wortbildes. Es sei dies eine Amnesie, die sich auf die motorische 
Assoziation bezieht, welche zum Hervorbringen des Wortes notig ist. 

Dupr6 ist der Sache naher, aber die konventionblle Wissenschaft, 
seiche Vermutungen als Fakta anfiihrt, hindert ihn. 

Marie antwortet richtig, leider aber nicht geniigend klar und be- 
stimmt, daB Ballet die Brocasche Aphasie im Sinne hat und nicht 
Kranke, die nur Anarthrie zeigen (sc. im Sinne Maries, d. i. ,,die reine 
motorische Aphasie"). 

Der Satz Ballets ist nicht richtig. Bei der motorischen corticalen 
Aphasie (Brocasche Aphasie) kann sich der Kranke freilich des Wortes 
nicht erinnem, aber bei der ,,reinen motorischen Aphasie “ kann der 
Kranke die Worte finden, er kann ja seine Gedanken schriftlich mit- 
teilen, nur miindlich kann er sie nicht hergeben. 

Es ist geradezu zu verwundem, daB in der gleich nachher folgenden 
Diskussion iiber die Frage: ob man die Brocasche Aphasie, d. h. die 
motorische Aphasie mit Agraphie und Alexie von der reinen moto¬ 
rischen Aphasie unterscheiden solle oder nicht — sich alle dem Marie- 
schen Standpunkt so sehr genahert haben. 

Dejerine befurwortet, diese zwei Typen beizubehalten. Bei der 
ersten ist die innere Sprache 1 ) gestort, bei der zweiten ist sie intakt. 

Marie verteidigt den Grundsatz, daB zur Aphasie nur jene Falle 
zu zahlen sind, in denen die innere Sprache gestOrt ist. Von neuem 
wiederholt er: Kranke, die mit reiner motorischer Aphasie behaftet 
sind, sind Anarthriker (in seinem Sinne) oder Aphemiker. 

Dupr6 charakterisiert ,, Aphasie “ als eine selbstandige Stoning 
der inneren Sprache, des Wortsymbolismus. 

Dejerine behauptet, daB die reine motorische Aphasie plotzlich 
entstehen und auch als Rest nach to taler Aphasie zuriickbleiben kann 
und bestatigt dies durch zwei Falle. 

*) In der Diskussion zeigte sich weiter, daB der Begriff: „langage int^rieur", 
„innere Sprache", der hier als gut bekannt und klar hervortritt, konventioniert, 
nicht klar genug ist; man konnte sich iiber sein Wesen nicht einigen. 
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Marie behauptet, daB die reine motorische Aphasie kein Rest der 
totalen Aphasie sein kann 1 ). 

Marie besteht konsequent darauf, daB wir zur Aphasie nur jene Falle 
zu zahlen haben, die infolge einer Stoning der inneren Sprache entstehen. 

Aus der Diskussion ist ersichtlich, daB das Verhaltnis Aphasie — 
Anarthrie nicht so klar und genau ist, wie wir es wiinschen wiirden 
und wie es jeder im Hinblick zu den von mir anfangs angefuhrten De- 
finitionen annehmen muB. 

Ich habe gezeigt, worin der Fehler gelegen ist; er liegt darin, daB sich 
die Autoren nicht an die Definition halten, die sie selber gegeben haben. 

Ich wiederhole daher meine Definitionen: 1. Aphasie bedeutet 
die StOrung oder den Verlust der Sprache infolge des Verlustes der 
Kenntnis der Worte, der Grammatik und der Satzbildung. 2. Anarthrie 
bedeutet die Storung oder den Verlust der Sprache infolge der Stoning 
der Aussprache, die durch Storungen der Sprachwerkzeuge verursacht 
wurde: Die Kenntnis der Worte ist bei der Anarthrie erhalten, der 
Kranke kann Worte und Satze schreiben oder auf andere Weise seine 
Kenntnis zum Ausdruck bringen. 

In der Klinik begegnen wir am haufigsten der Anarthrie bei der 
Bulbarparalyse oder bei der Pseudobulbarparalyse. Bei beiden pflegt 
neben der gest6rten Aussprache auch das Schlucken gestort zu sein, es 
pflegen bei dieser Lahmungen der Extremitaten auf beiden Seiten, manch- 
mal nur auf einer Seite des Korpers vorhanden zu sein. Der an Bulbar- 
paralyse leidende Kranke schreibt vollkommen richtig, der mit Pseudo¬ 
bulbarparalyse Behaftete schreibt ungeschickt mit der gelahmten 
Rechten oder imgeiibten Linken. Die Schrift ist undeutlich, wie eben 
die Schrift bei Leuten mit gelahmter Hand undeutlich ist, bei denen 
weder die Sprache, noch die Aussprache gestort ist; die Reihenfolge 
der Buchstaben in den Worten ist richtig. 

Auch bei der progressiven Paralyse pflegt Dysarthrie 2 ) vorzu- 
kommen (stockende Sprache). Der Kranke laBt Laute und Silben so- 
wohl beim Sprechen als auch beim Schreiben aus. 


x ) Hier geht Marie fehl. Warum konnte der Kranke bei corticaler moto- 
rischer Aphasie nicht die Fahigkeit wiedererlangen, Worte zu finden, wodurch 
er, wenn er sie nicht aussprechen kann, zum reinen motorischen Aphatiker wird, 
nachdem wir Aphatiker kennen, denen die voile Fahigkeit der Sprache wieder- 
gekehrt ist! 

*) Es kann allerdings bei der grogressiven Paralyse neben der Dysarthrie 
auch Aphasie bestehen, so wie bei der Aphasie neben derselben auch Anarthrie 
infolge anderer Storungen vorkommen kann. Wahr ist, daB in das Wesen der 
Aphasie die Storung der Aussprache nicht einschlagt, aber es ist Tatsache und 
klinische Erfahrung, daB wir bei Kranken oft Aphasie und Anarthrie finden, wes- 
halb der zweite Satz Dejerines klinisch unrichtig ist; Aphasie wird oft von 
Dysarthrie begleitet. 
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YVir werden uns im weiteren an diese zwei Definitionen halten! 

Nachdem wir nun beide Definitionen der Aphasie und Anarthrie 
gut ausgearbeitet haben, bietet sich uns plotzlich eine t)berraschung 
dar: wir konnen damit das Wesen der reinen motorischen Apha¬ 
sie weder charakterisieren, noch erklaren. Es ist keine Aphasie, da der 
Kranke die erforderlichen Worte kennt (er kann seine Gedanken nieder- 
schreiben) und es ist keine Anarthrie, da die Sprachwerkzeuge des Kran- 
ken weder gelahmt, noch spastisch, noch ataktisch sind. 

Daraus ergibt sich folgender notwendiger SchluB: Die klassische 
Lehre der Aphasien kennt weder das ganze psychologische 
Wesen der Sprache noch jenes der Aphasien. 

Unsere Sprache ist bedingt durch die Fahigkeit, Satze 
und Worte zu finden, ferner durch die Fahigkeit, sie aus- 
zusprechen und sie niederzuschreiben, aber aufierdem noch 
durch eine dritte, zwischen beiden liegende Fahigkeit: die 
Fahigkeit, das wachgerufene Wort zur Sprache oder zur 
Schrift zu gliedern. DaB die angefiihrten Fahigkeiten in 
gewissemMaBe selbstandig sind, beweist derUmstand, daB 
sie selbstandig erkranken konnen, die Funktionen werden 
zu Afunktionen oder Dysfunktionen. 

Beim Sprechen beteiligen sich also drei verschiedene Fahigkeiten: 

1. die Fahigkeit oder die Fertigkeit, die Worte zu reproduzieren, 

2. die Fahigkeit, die Worte zur Aussprache oder zur Schrift zu 
gliedern und 

3. die Fertigkeit, diese so vorbereiteten Worte auszusprechen oder 
niederzuschreiben. 

Es ist eine schwere Aufgabe, eine Terminologie zu finden, die in die 
Sache Klarheit bringen wiirde und freundliche Aufnahme fande. 

Die Fahigkeit, Satze und Worte zu reproduzieren, sich der Worte 
zu eriimem, wird mit dem vom griechischen <prjjbU abgeleiteten Ter¬ 
minus Phasia bezeichnet, und den Verlust dieser Fahigkeit be- 
zeichnen wir mit dem Worte Aphasia; ich bezeichne dies mit f v 
d. i. Fimktion 1. 

Artikulieren heiBt im Griechischen &q&q6(d, daher sollte die zweite 
Funktion der Sprache / 2 , welche das Wort zur Sprache gliedert: Ar- 
thria und ihre Stdrung Anarthria heiBen. Unter Anarthrie verstehen 
wir jedoch die Fahigkeit, die Silben und Laute auszusprechen, daher 
meine / 8 ; der Ausdruck hat sich in der Aphasielehre so eingebiirgert, 
daB nicht daran zu denken ist, daB sich dieser Ausdruck auf die Bedeu- 
tung der Fimktion / 2 iibertragen lieBe. Wenn das mftglich ware, dann 
konnte man die Aussprache mit dem Worte noocpogd (aussprechen 
= TZQfxpeoetv) und die Fahigkeit, auszusprechen mit Proforia und den 
Verlust dieser Fahigkeit mit Aproforia bezeichnen. 
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Wenn nicht historische Griinde dagegen sprachen, so konnten wir 
die von mir angefiihrten drei Funktionen der Sprache wie folgt be¬ 
zeichnen : 

f t = Phasia, / 2 = Arthria, / 3 = Proforia und den Verlust dieser 
Funktionen: f x = Aphasia, / 2 = An arthria, / 8 = Aprophoria. 

Es ist jedoch schwer, gegen historische Rechte anzukampfen, weshalb 
es erfolgreicher sein wird, eine andere Bezeichnung fiir die / 2 , Funktion 
der Gliederung, zu suchen. Teil heiBt im Griechischen fiegog-ovg, ich 
teile, ich zerlege in Teile, jaeqU^o), die Tatigkeit der Teilung, die Zer- 
legung in Teile kann man mit dem Worte merisia, und deren Verlust 
mit A merisia bezeichnen. 

Es ist daher mftglich, diese drei Funktionen wie folgt zu benennen: 
f l : Phasia, / 2 : Merisia, / 3 : Arthria und den Verlust dieser Funktionen, 
der f x : Aphasia, / 2 : Amerisia, / 3 : Anarthria. 

Es ist noch erforderlich, eine Bezeichnung fiir die Sprache zu be- 
stimmen, sofem wir darunter die Fahigkeit verstehen, sich durch 
Worte zu verstandigen, ohne Riicksicht auf einzelne Phasen dieser Tatig¬ 
keit. Es ist moglich, hier wieder das Wort <prjfju anzuwenden; doch das 
Wort Aphemie, das von jenem abgeleitet ist, wurde in verschiedener 
Bedeutung angewendet. Sprechen heiBt im Alt- und im Neugriechischen 
lately. Die Sprache nennt man teyog, daher konnen wir den Verlust 
der Fahigkeit, uns mittels der Worte zu verstandigen: Alalia oder 
Lalopathia oder Logoplegia benennen. Es wird wahrscheinlich 
aber auch hier die Eingewohnung ihr Recht behalten imd man wird 
Aphasie im weiteren Sinne des Wortes: Sprachstftrung, benutzen 
und die Storung der f x als Aphasia amnestica bezeichnen miissen. 

Die Fahigkeit, sich zu verstandigen (uberhaupt: mittels der Mimik, 
des Wortes sowie durch Musik) bezeichne ich mit Katanoesis (von 
xazavoeiv). 

Die Storungen verschiedener erlemter Fahigkeiten, die man an- 
empeiria nennen k6nnte, habe ich behufs tTbersicht wie folgt zusani- 
mengestellt: 

Anempeiria 

Agnosia Akatanoesis, Apraxia. 

Amimia Logoplegia (Alalia, Lalopathia) Amusia (Melodopathia). 

/ 1 : Aphasia. 

/ 2 : Amerisia. 

/ 3 : Anarthria. 

DaB imsere Sprache durch die angefiihrten drei Fahigkeiten bedingt 
ist, lehren uns drei Typen der Sprachstorungen: 

1. Die Hauptstorung der mit corticaler motorischer Aphasie (Apha¬ 
sie von Broca) Behafteter besteht darin, daB der Kranke die Worte, 
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deren er zum sprachlichen Ausdrucke bedarf, nicht kennt (er kann weder 
schriftlich noch miindlich eine Mitteilung machen). Diese Stoning 
nenne ich: A- oder Dysphasie 1 ), ev.: Aphasia amnestica. Die Un- 
fahigkeit, Worte zu finden, tritt in der amnestischen Aphasie 
rein hervor. 

2. Bei der reinen motorischen Aphasie (subcorticalen 
motorischen Aphasie) kann der Kranke die erforderlichen Worte 
finden — da er ja schreibt — er kann sie aber nicht hervorbringen und 
nicht aussprechen, obzwar seine Sprachwerkzeuge weder gelahmt noch 
ataktisch sind: es ist bei ihm die Fahigkeit gestort, welche zwischen 
dem Finden des Wortes und dem Aussprechen desselben liegt, die ich 
als Fahigkeit, das Wort zum Aussprechen zu gliedem, bezeichne. 

Ich benenne die Storung dieser Fahigkeit, die noch bei anderen 
Formen als bei reiner motorischer Aphasie auftritt, Amerisia, Sto¬ 
rung der Wortgliederung. 

3. Der an Bulbarparalyse leidende Kranke kann das Wort nicht 
hervorbringen, nicht artikulieren, infolge der Lahmung oder der Ataxie 
der Sprachwerkzeuge; ich bezeichne dies als eine Storung der Aus- 
sprache (Anarthria). 

Marie nahm in klinisch ausgezeichneter Weise die besondere Stdrung 
der reinen motorischen Aphasie wahr; wenn er auch dieselbe nicht geniigend 
klar auszudriicken verstand, so ist doch sein Standpunkt der richtige. 

Ich fiihre hier die Krankengeschichten zweier meiner Kranken 
und deren Analysen an; sie bestatigen die Richtigkeit der von mir 
supponierten Funktionsgliederung der Sprache. 

I. Dr. Ch., 41jahriger Professor der Realschule, kommt in die Ordination 
und gibt an: „Ich kann nicht sprechen.“ Er spricht mit gestorter Aussprache, 
verspricht sich, nicht einmal seinen Namen sagt er richtig 2 ). 

(Wie alt sind Sie?) Einundvierzig. 

(Was sind Sie?) C. k. professor na ragicke, na reraregick^ („na realce ik ). 
[K k. Professor an der Realschule.] 

(Wo wohnen Sie ?) Rokotomira-rohoto&ska — (Rokycanova) — fiislo 5 — 

pHkady“ (pHzeml). [Rokycanagasse Nr. 5, Parterre.] 

(Sind Sie verheiratet ?) „Ano, m4m dfi (tn) d6ti, sladsby (stars!) holka, kter^ 
(kter6) je jedendct a maly hoch m&il (mladdi), ten m4 asi trindct roku.“ [Ja, 
ich habe drei Kinder, ein alteres Madchen, die ist 11 und ein kleiner Junge, der 
junger ist, vieUeicht 13 Jahre.] 

(Also ist der Knabe alter!) „Tam ta je devatenact“ („die“ ist 19). 

(Welches Jahr schreiben wir [1912]?) „Devaten4ct, dvanact-devate- 

nact set dvandct.“ [Neunzehn, zwolf — neunzehnhundertzwolf.] 

J ) Aphasie bedeutet den vollkommenen Verlust der Sprache, Dysphasie den 
teilweisen Verlust derselben. Da es sich mir in diesem Artikel darum handelt, 
das Wesen der Storung und nicht das Quantum derselben zu ergriinden, werde 
ich im weiteren nicht zu jeder A-Funktion die Dysfunktion schreiben. 

*) Neben den falseh ausgesprochenen Worten fiihre ich in ( ) den richtigen 
Ausdruck und in [ ] den ins Deutsche xibertragenen Sinn der Antworten an. 
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Der Kranke versteht selbst komplizierte Befehle gut. — Er liest Bucher 
und Zeitungen und versteht alles, so gut wie vorher. Wenn er auf seine Sprache 
nicht achtet, sagt er richtig: „Ich kann ja rechnen, ich bin Mathematiker.“ 

Er liest laut aus der bohmischcn ttbersetzung Mauthners „Ober das Wesen 
der Sprache" auf S. 135: „DSdiSn^ frak. P6kn^m podobenstvim k tomu, jak 
pojmy st6rnou, byla by krdtkd povidka Vil6ma von Merchels, diletanta z kruhu 
,Tunel nad Spr6vou‘, kter^ho Theodor Fontaine vyli6il ve sv^ch Pam6tech.“ 
Er liest: „D6di-Sku farak ... Pfekfcni ... prominuti ... k tomu, jak pomy ... 
stranke byla by zkratka renika ... von Merkres ... “ 

Er sagt auf: Ot6e nas, jeni si (Jsi) na nebe ... (nebesich) [Vater Unser, 
der du bist im Himmel] ... j& neumi ... (neumim) [ich kann nicht]. 

Sagt eine Reihe von Zahlen richtig auf. 

Die Monate nennt er: „heven (leden) [J&nner], druhd (druhy) je druhen 
(dnor) [der zweite ist Feber], bfehen (bfrezen) [Marz], pak jest [dann kommt] 
duben [April], hrm ... na kvSten [Mai] ..., 6erven [Juni], ... Servenec [Juli], 
... srpen [August], potem (potom) [dann] je zoren (z&H) [September], pak je 
listopad [November] a prosili (prosinec) [Dezember] ..., jeden se mi ztra ... 
(ztratil) [einer ist mir verloren gegangen]. 

Sagt er die Monate schnell auf, spricht er noch schlechter. 

Er rechnet richtig, verspricht sich aber dabei. 

Er benennt Gegenstande: 

(Schere, nuzky) —nu-nutky. 

(Uhr, hodiny) —cho-dy-ny. 

(TintenfaB, kalamdf) —kalam&r. 

(Manschetten, manzetty) —manfcetty. 

(Kerze, sviSka) — svStlo — svi — svitlo — svitko — svitka. 

Wie er im Dialog spricht, ist anfangs angefiihrt worden. 

Er unterschreibt sich richtig. 

Ich diktiere ihm: „Dnes v pondSli v Praze jestfi prsi“ (Heute Montag regnet 
es noch in Prag), er schreibt: 




Ich fordere ihn auf, aufzuschreiben, was ich mache. 

Ich nehme ein Ziindholzchen, streiche es an und entziinde eine Kerze; er 
schreibt: 

CL 

Er wollte aufschreiben: Professor rozsvitil sv£t!o. 

(Der Professor zundete ein Licht an.) 


’ / 6W , 

it / V? * 


<fi& z 

Er rechnet : 

Si ' 

$ y 6 (> 
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Patient kann alles nachahmen, was wir mit Gegenstanden ausfiihren, aueh 
alle konventionellen mimischen und gestikulatorischen AuBerungen zeigen. 

Betreffs seiner Krankheit teilt er folgendes mit: Er sei seit etwa 3 Monaten 
krank. Er sei inaBig, sei W'eder ein Trinker noch ein Raucher, sei auch nicht in- 
fiziert gew'csen. Seine Frau habe nie abortiert, er hat zwei gesunde Kinder. Als 
22j&hriger Student griibelte er mit anderen Studenten viel iiber das Leben nach 
deni Tode naeh. Ein KoUege meinte, daB so mancher geme wiiBte, wie es „dort“ 
aussieht, aber nicht den Mut habe, es zu erforschen. Darauf erklarte er: Ihr werdet 
sehen, daB ich den Mut habe und Tags darauf schoB er sich eine Kugel in den 
Kopf. Das Projektil blieb im Schadel stecken, verursachte ihm aber nie Beschwer- 
den. Durch Rontgenisienmg konstatierte man auf der chirurgischen Klinik des 
Prof. Kukula, daB sich das Projektil auf der rechten Seite am Ubergang zwi- 
schen der vorderen und mittleren Schadelgrube, wahrscheinlich extra-meningeal 
befindet. Sonst sei er nie krank gew T esen. 

Seine jetzige Krankheit trat plotzlich auf, wie „wenn sie vom Himmel gefalien 
w&re“. Er stand des Morgens friiher als sonst auf, wollte arbeiten, es gelang ihm 
aber nicht. Er ging hinaus; auf dem Gang begegnete er seiner Mutter, wollte ihr ant- 
worten, da kam ihm Speichel aus demMunde und plotzlich konnte er nicht sprechen. 
Er sprach zwar ein wenig, aber derart, daB man ihn nicht verstand. Man bericf 
einen Arzt, der Kranke wmBte aber nicht, daB es ein Arzt sei, d. h. er war sich 
dessen nicht bewuBt, daB er einen Arzt brauche. Er erklarte sich bereit, mit dem 
Arzt zu gehen, falls dieser seiner benotige, er selbst brauche jedoch keinen Arzt. 

Man iiberfiihrte den Kranken ins allgemeine Krankenhaus, wo er 13 Tage 
hindurch liegen blieb. Dort schien es ihm, daB sich sein Zustand verschlechtere. 

Es stellte sich bei ihm Verstopfung ein. Man machte die Diagnose auf pro¬ 
gressive Paralyse. Der Kranke stand damals gerade vor den Maturitatsprufungen 
und seine Erkrankung bereitete ihm Kummer. Auf dem Lande besserte sich seine 
Krankheit, er fing an, ein wenig verst&ndlicher zu sprechen. 

Seine Sprachstorung charakterisiert er selbst richtig: „Ich weiB, daB ich 
es schlecht sage, ich w'eiB, wo der Fehler steckt, aber ich kann es 
nicht verbessern. Ich weiB, wo in dem Geschriebenen ein Fehler 
ist, aber ich kann ihn nicht korrigieren.“ 

Korperlicher Befund: Patient ist von kleiner Statur, schwachem Knochen- 
bau, schlechtem Emahrungszustand. An der rechten Schlafe hat er eine nach 
einer SchuBwninde zuriickgebliebene Narbe, 3 cm nach ausw r arts vom rechten 
Auge. Die Bewegungen der Bulbi sind intakt, die Pupillen reagieren gut auf 
Licht und Akkomodation, das Gesichtsfeld ist nicht eingeengt. Das Gesicht ist in 
der Ruhe symmetriseh, beim Lachen zieht sich bloB die linke Gesichtshalfte zu- 
sammen. Pfeifen kann der Kranke nicht: Er kann die Wangen nicht aufblasen, 
aber er kann in die Flamme blascn, ohnc sie auszuloschen. Die Zunge wird un- 
geschickt vorgestreckt, zittert. Dem Patienten flieBt der Speichel aus dem Munde, 
so daB er ihn mit dem Taschentuch immerfort abw'ischen inuB. Beim Essen stellt 
sich zuw’eilen Husten ein. 

Hande und Finger bewegt er richtig. Der Gang und die Korperstellung sind 
normal. Kein Romberg, Patellarreflexe sind normal. Das Springen auf einem 
FuB gelingt. Befund an den inneren Organen, besonders am Herzen, ist normal. 
Im Harn weder EiweiB noch Zucker. 

Der Kranke bcsuchte mich am 16. IX. Er spricht die Ansicht aus, daB sich 
sein Zustand verschlechterte. „No, totiz ono je to stale tehle (stejn6) [Es ist nam- 
lich iinmer gleich], ono tacela (celkem) vseco (vsecko) mi (by) bylo velmi piknfi 

(pekne) [es ware im ganzen alles ganz hiibsch]-pekni (p&kn6) se nametal 

(vyspal) a ta (tak) by se (se) pekne (pdkne) zacale (zacal) cely den ..[ich habe 
gut geschlafen und der Tag hat so hiibsch angefangen]. 
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Er nennt die Monate: Leaden, unor, brihe (brezen), duben, kvSten, eerven, 
eerveneifc (6ervenec) [Juli], stpen (srpen), sari (zan), lifen (fijen), listopad, pro- 
si Aen ... (prosinec). 

Ich frage ihn: 1st das richtig: ProsiAew? (prosinec) [Dezember]. „Nein, es soil 
heiBen: Prociges, protyden, auch nicht, ich w’eiB, wo es ist, aber schwer es . .. 
(will sagen: Auszusprechen) pro-co-nek — auch nicht --Schade.* 4 

Ich sage ihm absichtlich presinee, prwsanec usw. vor, best&ndig schiittelt er den 
Kopf, und erst nachdem ich richtig prosinec gesagt habe, nickt er mit dem Kopfe. 

Mathematische Aufgaben kann er angeblich losen, aber nicht so rasch wie 
friiher, er sei nicht so sicher und irre sich manchmal. 

3. X. Wie es ihm gehe? „Celkem dost do-o-bre (dobre) predevfcirem moc 

spatnA-(spatnS) unavla (unava)-celA (cety)-unavany (unaveny) 

-soustavy-ja to jinak nemohu ... v6era to uz bylo trochu-u i 

jinAho trochu ... nez predev&rem ... ui to je jin6.“ 

(Ob er Urlaub habe?) JestS od ministika (ministerstva) nejde. [Es koramt 
noch nicht vom Ministerium.] 

Ich mache ihn aufraerksam, daB, wenn er langsam spricht, er besser spreche, 
worauf er hinzufiigt: „Aber es geht nicht gut ... langsam zu sprechen.“ 

(Nehmen Sie noch ein ?) „Ano, dvfc ty-saji-(lAhve); er findet nicht 

das Wort ldhve, sucht also das Wort flasky, welches aus dem deutschen „Flasche“ 
entstanden ist, auszusprechen. 

Er benennt Gegenstande: 

(Schere, nuiky) ... nohei ... tak6 [auch] nuzicky ... nSkde fikaji [man sagt 
auch] nky (nozlky). 

(TintenfaB, kalamdr)-kalaagr ... kalamar. 

(Kerze, svlcka) ... i ... i ... stvi ... sviska. 

(Ehering, prsten svatebni) ... m ... n prsten svaniy. 

(Zwicker, skripec) ... siktorn nebo [oder] brekere (soli heiBen: brejle = 
Brille) spidek. 

Gelesenes versteht er vollkommen gut. 

Er schreibt spontan: Z nivinAch se nyni pise: O stanvalo na BalkanstrA 
psentrient, chytranl se vAvla, zroneni Turenke, Cekne Horo, Bunhanka, Srstka... “ 
(Es soil heiBen: „V novinach se nyni pise: O stavu na balkAnskAin poloostrovS, 
chystA se valka mezi Tureckem, Cernou Horou, Bulharskem a Srbskera. 41 ) 

Es flieBt ihm immerfort der Speichel aus dem Munde. 

Patient rechnet: 4&2 X 827 

3936 
984 
343 4 4 
40687 8 4 

Er findet selbst beim Xachrechnen den Fehler in der dritten Reihe und korri- 
giert ihn selbst. 

23. X. 1912. Dariiber, wie er sich in seinem 22. Lebensjahre eine Kugel 
in den Kopf geschossen hat, urn zu beweisen, daB er nicht den Tod fiirchte, erzahlt 
er: „To jsem casto s karamazy (kamarady) tak sali (sedfcli) a inluvili jsme o chudo- 
vSn (o filosofii) vselijakyeh nygvreku (sebevrahu) a pri tom povidal kdoti (kdosi), 
ze kdo (to nikdo) neuddla, ze se ji boji a na to jsem to lined udelal (ud&lal). 
Tehda jsem si urtyr (urcil) prcdce (predem) oka ... (okamzik), kdy to ud£lam a 
takA to tak dopada (dopadlo). Ostatne muze byt vie (jinak) otec i bratri obasi 
(oba) zemari (zemreli) samomadou (samovrazdou). Otec se zase zaselil (zastrelil), 
se (ie) pfisel o mode (majetek) bratr se otravil ... [Sein Vater und zwei Briider 
star ben an Selbst mord.] 

22* 
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Spricht er rancher, no spricht er schlechter. Er schreibt wenig und schlecht. 
Er spricht selbst die Bemerkung aus: „Ktery (kter6) sledy (slovo) sprdvne (spr&vnfe) 
vyslovi (vyslovim) tak je sprdve (spravnfc) napise (napisu).“ [Das Wort, welches 
ich richtig ausspreche, schreibe ich auch richtig auf.] 

Der Kraiike rechnet Aufgaben aus der spharischen Trigonometric, aber er halt 
nicht l&nger dabei aus, ist gleich erschopft, fiihlt sich schon nach 2—3 Minuten miide. 

Heute habe er schlecht, beinahe gar nicht geschlafen. Der Appetit sei gut. 
Der Speichel l&uft dem Kranken aus dem Munde, er halt deshalb das Taschentuch 
vor den Mund. 

Die Monate nennt er: Jeden, unor, Mezen, duben, kveten, 6ertnen, dervinek# 

srpen, zaH, hden, listopad a propona (prosinec)- istohan (listopad)- 

a pro tint. 

Den Patienten habe ich am 20. Janner 1913 in der Versammlung der Gesell- 
schaft der Bohmischen Arzte demonstriert. Der Zustand war bei der Demonstration 
der gleiche, wie bei der hier beschriebenen Untersuchung. 

Analyse: Der intelligente Kranke verliert plotzlich die Fahigkeit, 
zu sprechen: er spricht vollkommen unverstandlich, weil er in den 
Worten die Silben nnd Laute umstellt. Im ersten Moment war sich der 
Kranke seiner Erkrankung gar nicht bewuBt, und wuBte nicht, daB er 
arztlicher Behandlung bedurfe. Er schreibt auch schlecht. 

Seine Sprache hat sich zwar gebessert, ist aber noch immer schwer 
verstandlich. 

Handelt es sich hier um Aphasie, und um welche Form? 

Der Kranke vereteht Gesprochenes vollkommen, er liest im Geiste 
richtig, kennt alle Worte, so wie auch das Satzgefuge, dessen er zu 
seinen Kundgebungen bedarf. Es handelt sich nach der obengeschilderten 
Definition nicht um Aphasie. 

Der Leser diirfte bereits nach Dejerine die reine motorische Aphasie 
diagnostiziert haben. Doch nicht einmal diese Diagnose konnen wir 
stellen: 1. Dem Kranken lauft der Speichel aus dem Mund, er kann die 
Wangen nicht aufblasen, er hat eine leichte Parese der rechten Wange, 
hat also teilweise gelahmten Sprachapparat (Lippen, Zunge) und eine 
Schlingstorung — demnach wiirde auch Dejerine diesen Fall nicht 
als Aphasie bezeichnen. 

Hier spricht noch ein wichtiges Moment gegen die Diagnose der 
reinen motorischen Aphasie: Der Kranke schreibt auch schlecht. 
Wer sich an die Definition der motorischen Aphasie halt: daB diese 
ein Verlust der Sprache infolge Verlustes der Kenntnis der Worte und 
Satze sei, sieht, daB es sich hier weder um motorische corticale Aphasie, 
noch um motorische subcorticale (reine) Aphasie handelt. 

Handelt es sich also um Anarthrie? Auch nicht! 

Bei der Anarthrie schreibt der Kranke richtig, wenn nicht gleich- 
zeitig die rechte Hand gelahmt ist. Dieser Kranke schreibt jedoch 
schlecht, trotzdem seine Hand nicht gelahmt ist und ich fiige hin- 
zu, er schreibt und spricht gleich schlecht; er spricht paraphasisch, er 
schreibt para-graphisch. 
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Der Kranke ist mir deswegen klinisch so wertvoll, weil er sich weder 
unter die Rubrik der Aphasie, noch unter jene der Anarthrie einreihen 
laBt und eine andere klinische Bezeichnung kennen wir nicht in der 
klassischen Lehre. 

Der Fall bestatigt unwiderruflich meine Erklarung, daB 
wir eine eingeiibte Fertigkeit besitzen, eine Funktion, 
durch welche wir die gefundenen Worte zum Sprechen oder 
zum Schreiben gliedern und diese selbstandige Fertigkeit 
kann durch Krankheit gestort werden oder sie geht selb- 
standig verloren; so entsteht die Amerisia. 

Bei unserem Kranken ist die Funktion, das Wort zur Sprache oder 
zur Schrift zu gliedern, teilweise gestort, es handelt sich um eine Dys- 
funktion. Zum Beweis des vollstandigen Verlustes dieser Funktion, namlich 
der A-Funktion, fiihre ich nachstehenden Kranken Bastians an 1 ). 

Thomas Andrews, 32jahriger Blechschmied, erlitt im Dezember 1877 plotz- 
lich nach einem Schrecken eine Lahmung der rechten Seite ohne BewuBtseins- 
verlust und konnte dann nicht mehr Zusammenhangendes sprechen; er lieB Harn 
und Stuhl unter sich. 

Bei seiner im Marz 1878 erfolgten Aufnahme ins Krankenhaus besserte sich 
etwas die L&hmung der rechten Korperseite. Er erkannte Gegenst&nde, konnte 
sie aber nicht benennen, unterscliied jedoch, ob sie richtig oder unrichtig bezeichnet 
wurden. Er konnte sich nicht auf seinen Namen besinnen und erst als man ihm 
denselben vorgesagt hatte, wiederholte er: „Anstruthers 44 oder „Anstrews 44 . vSeines 
zweiten Namens erinnert er sich eher, aber er spricht ihn „Towress“ aus. Anstatt 
des Buchstabens l sagt er manchmal d, ein andermal v. Er hat bis 12 zu zahlen 
erlernt, weitere Zahlen spricht er unrichtig aus und in falscher Reihenfolge, aber 
er ist sich dieser Fehler bewuBt. 

Wenn er laut liest, gleichen die ausgesprochenen Worte weder durch ihre 
Lange noch ihren Ton den gedruckten Worten. Auf aufgeschriebene Fragen 
antwortet er nicht, aber er antwortet sofort, wenn sie ihm vorgelesen werden. 
Die Zahlen von 1—9 erkennt er und bemerkt auch Fehler in ihrer Reihenfolge. 
Geld kann er nicht benennen, aber es scheint, daB er dessen Wert kennt. 

Im April verlieB er das Krankenhaus, aber er kehrte nach zwei Anf&llen, 
die er am 16. April erlitt, dorthin zuriick; danach verschlechterte sich einiger- 
maBen seine Sprache. 

Im Mai konnte er vorgesagte Worte deutlicher aussprechen, aber laut lesen 
konnte er iiberhaupt nicht. Er verstand Gelesenes, trotzdem er keinen Buch- 
staben benennen und nach dem Diktat kein Wort niederschreiben konnte. 

Im Jahre 1879 war die Intelligenz des Kranken erhalten, er spielte Dame. 

Er versteht jede Frage und kann kurze Worte wiederholen, er rechnet bis 20, 
dariiber hinaus schon konfus; das Alphabet sagt er bis i richtig auf. 

Spontan sprach er selir wenig: „Yes“, „no“-,,no 4 ‘, „it is n’t‘‘, ,,good 

morning 44 . 

Er versteht Gelesenes; er liest viel und sagt, daB er alles verstehe. Er bemerkt 
selbst die Fehler, die seine Frau beim Sprechen macht. Er kann auch zweistellige 
Zahlen addieren und einstellige abziehen. 

Laut lesen kann er nicht, nur hin und wieder liest er a oder o, was darnit 
kontrastiert, daB er Vorgesagtes rasch nachspreehen kann. 

*) Bastian, Ober Aphasie und andere Sprachstorungen. S. 364. 
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Er vermag Geschriebones rnit der linken Hand zu kopieren, aber er kann 
Gedrucktes nicht in Kurrentschrift umsetzen. Er kann sich nicht einmal unter- 
schreiben, vermag nicht nach deni Diktat zu schreiben, aber manchmal gelingt 
cs ihm, einen Buchstaben aufzusehreiben. Dies widerspricht der Tatsaehe, daB er 
Vorgeschriebenes rasch kopieren kann. 

Einfaehe Zahlen, wie z. B. 7, kann er nach dem Diktat schreiben, aber die 
Zahl 12 macht ihm schon Schwierigkeiten. 

Nach 16 Jahren: Der Kranke versteht Gesprochenes und wiederholt die ihm 
vorgesagten einfachen Worte, bei den mehrsilbigen kommt ein unverstandliehes 
Kauderwelsch heraus; er zahlt bis 20, das Alphabet kann er bis m hersagen, dar- 
iiber hinaus laBt er viele der Laute aus, die Tage der Woche weiB er zu nennen. Spon¬ 
tan sagt er bloB seinen Namen und einige Worte: „ Yes“ — „no“ — „never mind 4 ‘. 

Patient erkennt a lies richtig, und versteht Gelesenes. 

Er vermag Zahlen, Worte mit der linken Hand zu kopieren und Ziffern auch 
spontan der Reihe nach zu schreiben. Er kann weder Buchstaben noch die Tage der 
Woche der Reihe nach schreiben, kann weder ein Wort noch einen Buchstaben spontan 
aufschreiben. Nach Diktat schreibt er Zahlen, aber weder Worte noch Buchstaben. 

Bei der am 30. Marz 1896 erfolgten Sektion hat man eine Erweichung im ganzen 
Bereiche der A. cerebri media vorgefunden. 

Die Brocasche Windung war nicht erweicht, dagegen war der Gyrus angularis 
und marginalia und der riickwartige Teil des Gyrus temporosphenoidalis zerstort 1 ) 

Diesen Fall konnen wir deshalb nicht als corticale (Brocasche) 
motorische Aphasie bezeichnen, weil der Kranke Worte kennt, seine 
eigene mangelhafte Aussprache sowie diejenige seiner Frau bemerkt, 
Gelesenes versteht, wahrend der Motorisch-Aphasische keine Worte 
findet. Es handelt sich bei diesem um einen nahezu vollkommenen 
Verlust der Funktion der Gliederung. 

Der Kranke kennt die erforderlichen Worte, aber er kann sie weder 
aussprechen, noch aufschreiben, weil er sie weder zum Sprechen, noch 
zur Schrift gliedem kann. 

Ich kehre zu meinem Kranken zuriick. 

In der klassischen Lehre wiirde man diesen Fall als Paraphasie 
und Paragraphic bezeichnen. Von der Agraphie und Paragraphic 
werde ich spater sprechen, hier nur ein Wort iiber Paraphasie! 

Wir haben in der Frage der Paraphasie in unserem klinischen Wissen 
viele Unklarheiten. 

Wir sprechen von verbaler Paraphasie dort, wo der Kranke 
sich nicht an die erforderlichen Worte erinnem kann und andere Worte 

*) Der anatomische Befund bei diesem Kranken ist direkt ein Holm auf die 
klassische Lehre von der Aphasie: Patient kann nicht sprechen trotz Intaktheit 
des Brocaschen Bezirkes, er versteht Gelesenes, trotzdem der Gyrus angularis 
zerstort ist und er versteht Gesprochenes, trotzdem der Wernicke-Bezirk zerstort 
ist. Das Zcntrum, von dem man annehmen muBte, daB es zerstort sein mtisse, 
war erhalten und Zentren, die nach der klassischen Lehre haben zerstort sein 
sollen, waren erhalten. Von klinischer Seite mache ich besonders auf das Inter- 
essante aufmerksam, daB der Kranke Vorgesagtes gut wiederholt, nicht aber 
Vorgelesenes, und daB er wohl Geschriebenes, keineswegs aber Diktiertes gut 
abzuschreiben vermag. 
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ausspricht. So definierte KuBmaul die Paraphasie. Der Kranke kann 
keine Worte finden, es handelt sich daher ura Aphasie, wenn wir 
wollen um amnestische Aphasie. 

Wir kennen auch eine literale Paraphasie (Wortentstellung); sie 
kann auch bei demjenigen vorkonimen, der keine irgendwie gestorte 
Aussprache hat; am ehesten geschieht dies dann, weim uns daran liegt, 
uns nicht zu versprechen. 

Anders auBert sich „Paraphasie“ schlieBlich bei jenen Kranken, 
welche infolge Lahmung oder noch haufiger infolge Ataxie des Sprach- 
organes schlecht sprechen. 

Um Ordnung in die Sache hineinzubringen, werde ich die erste Form 
der Paraphasie Aphasie nennen, die zweite Amerisia und die dritte 
Dysarthrie, d. i. Dysarthrie, die aus der Parese oder Ataxie der Sprach- 
werkzeuge entsteht. 

Der Leser sieht, daB die heutige eigentliche, klinische Paraphasie, 
das pathologische ,,Sich versprechen “, eine Dysfunktion jener von 
mir bewiesenen zweiten Fertigkeit ist, und daB wir nur aul 
diese Weise das Wesen der ,,Paraphasie “ richtig verstehen konnen. 

Die klassische Lehre kann uns das Wesen der Paraphasie nicht gut 
erklaren. 

Mein Kranker ist mir ein kardinaler Beleg fur die Stoning der 
selbstandigen Fimktion, der Gliederung des Wortes. Die Stdrung der 
Aussprache und die Stoning in der Schrift sind bei ihm iiberein- 
stimmend, identisch. Da wir schwer begreifen wiirden, daB dieselbe 
StGrung so iibereinstimmend, gleichzeitig zwei verschiedene Fimktionen 
(Aussprache—Schreiben) befallen konnte, miissen wir bei diesem Kranken 
— und gleichzeitig bei dem Kranken Bastians — eine gemeinsame 
Funktion voraussetzen, die diese beiden Fertigkeiten, das Aussprechen 
der Worte und das Hinfiihren der Hand zum Schreiben beherrscht. 

Ich werde versuchen, das Wesen der Stoning meines Kranken 
schematisch darzustellen. 

Der Verstand, die IntelEgenz J weckt die phatische Tatigkeit, 
Reproduktion der Worte: f x (ft); diese weckt die meristische Fertig¬ 
keit: / 2 (mrs), die die Worte zum miindlichen Ausdruck durch die 
Phonation: f 2 (mrs) (phon) oder zum Ausdruck durch die Schrift: 
/ 2 (mrs) (grf), diese weckt wieder die Fertigkeit, auszusprechen: f z (arthr) 
oder Schreibbewegimgen auszufiihren: / 8 (grf). 

Schem.ti.oh (f() _ u (mra) p < /»,arthr) 

Man kann das Schema noch kiirzer schreiben: 

Ich nenne diesen Typus der Ghederung Typus I. 
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Eine solche Gliederung der Sprachfunktionen ist nicht bei alien 
Menschen vorhanden, bei vielen teilt sioh die die Worte wachrufende 
Tatigkeit f r gleich in die Fertigkeit, die Worte zum Aussprechen zu 
gliedem: f 2 (mrs) (phon) und in die Fertigkeit die Worte zum Schreiben 
zu gliedem: f 2 (mrs) (grf), von denen 

die erste die Aussprache der Laute / 3 (arthr), 

die zweite das Schreiben der Buchstaben / 3 (grf) wachruft. 

Daher das Schema : 


w . jf ft ( mre ) (phon) -► / 3 (arthr) 

_> 1 ^ /»(mra) (grf) -*■ / 3 (grf), 

oder einfacher geschrieben: 


J 



/r' 


Ich bezeichne diese Gliederung als Typus II. 

Wenn bei dieser zweiten Gliederung der Funktionen die St5rung 
in f 2 (mrs) (phon) entsteht, kann der Kranke seine Gedanken schrift- 
lich, aber nicht miindlich ausdriicken. Ein Beispiel dieser Storung 
ist uns die reine motorische Aphasie (oder subcorticale mo- 
torische Aphasie) 1 ). 

Ein aufmerksamer Leser wird sogleich fragen, ob wir solche Kranke 
vom Typus II kennen, bei denen die Krankheit f 2 (mrs) (grf) zerstort hatte. 

Ich kenne einen solchen Kranken und fiihre hier seine Kranken- 


geschichte an : 

Am 20. Janner 1913 empfahl mir Kollege Dr. Kahn Herm V... DSpold, 
68j&hrigen Lehrer i. P. und machte mir folgende Mitteilung: 

„Herr V. war friiher nie krank und war stets sehr regsam. Seine Krankheit 
begann nach seiner Angabe vor einer Woche. Seine Umgebung bemerkte, daB er 
schlecht sieht und das Gedachtnis verhert. Ich fand bei ihm eine auffallende 
Abnahme der Intelligenz und Unfahigkeit zu schreiben, zu rechnen und sich an 
Sachen zu erinnern, die ja dem Intelligenten bekannt und gel&ufig sind. Objektiv 
hatte er eine Parese des rechten Facialis, Schmerzen im Hinterkopf und rechts- 
seitige Hemianopsie. Im Ham weder EiweiB noch Zucker. 

Der Kranke gibt bei seiner ersten Untersuchung am 20. Janner 1913 seinen 
Namen richtig an, er sagt, er sei 72 Jahre alt (statt 68). 

Er erzahlt: „Vor vier Tagen, als es sehr kalt war, wurde ich von strenger ... 
kurz von Kalte befallen, es versagte mir die Netzhaut. Ich hatte ein brennendes 
Gefiihl im Gehirn und es verwirrten sich die Begriffe des Gehirnes, ich bin mit 
meiner Netzhaut fertig, ich bin verwirrt.“ 

Sein Sohn erzahlt: ,,Mein Vater war nie krank, war kein Trinker imd nur 
ein maBiger Itaucher. Er war Donnerstag abends allein zu Hause. Die Mutter 
bemerkte, daB er das Essen in sonderbarer Weise neben den Teller statt auf den 
Teller legte, und das Essen, das auf der rechten Halfte des Tellers lag, nicht auf- 


2 ) Ich lasse das Problem, ob wir uns die Sprachstorimg als eine Storung der 
Funktion — hier: / 2 (mrs) — oder in bestiminten Fallen als eine Stoning der 
Moglichkeit, daB diese Funktion von der superordinierten Funktion geweckt 
werden kann, unerortert. Ich zeichne in den Schematen dieser Studie nur die 
Storung der Funktion ein. 
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Am 18. I. friih schrieb or: 


Seine Unteischrift am 18. I.: 


r • s*7y tilx 


'K • . *<■-•&- fftiCTZ, 




•>W Sfc ' '$< 5 # ’ f/ *V- , 

•■' • •' ■ • t ’ ..4^*"' *■ -v * f-^ocji 

r * 

*h-CftC -{ tf ’‘ '' v C 7/' - 


Er muitipliziert: 

• r ^ 

“7 ' 


✓ 

*\ -“'A 






A- 


Auf Diktat schrieb er die 
Buchstaben a, c, r. 


Ein von ihm gezeichnetes 
Dreieck, Viereck. 


Er schreibt die Jahreszahl 
1913, nachdem sie ihm vom 
Sohn gezeigt worden ist. 




Abends schrieb erdie Worte: 
pt&k Ht4, kocka mnouk4. 
(Der Vogel fliegt, die Katze 
miaut.) 


(y V / / t / J % 

U!cr, ; '?t fee M 




r r.fC 


**SiO 


y 

P ,y 


d/£ ,;c /<■ >. -U f' r, / rst 
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Seine am 20. I. bei der Untersuchung gegebene Unterschrift (Deopold V.) 

und der nach Diktat geschriebene Satz: 
y/l ^ / Na j e valka s Tureckem. 



Auf dem Balkan wird Krieg mit der Tiirkei gefiihrt.) 






Na Balk&n£ jest valka s Tureckem. 

Am 20. I. 13. schreibt er nach der Vorschrift die Monate ab: 

(MsU knot JaJ)*** Kih&/tn eMM*, 

es%&7'i/ dd-ei'i' 






Am 21. I. schrieb er das „Vater Unser* 4 in bohmischer Spracke bis zum 
Satz: ,J)ein Wille creschehe so wie im Himmel als auch auf Erden 44 . 


Bohmisch heiBt es: Otee nas jeni Jsi na nebesich, posvet se jmeno Tve, 
bud’ vule Tvd jako v nebi tak i na zemi. 



Weiter weigert sich der Kranke zu schreiben, da es ihn zu selir anstrenge. 
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Am 21. I. 13. schrieb er nach dem Diktat: Kocka mnouka, ptak lita. 
(Die Katze miaut, der Vogel fliegt.) 







/ 


Am 22. 1. schreibt er „Daa Vater unser“ schon viel besscr. 




7 


0 

^pve^ 'Titts svt- 


7™? , , 


Das am 23. geschriebene ,,Vater unser“: 



<J '2/-€7£ 



<?y />» Ost'l^' 


/-O' 
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Am 23. I. echreibt er nach Diktat folgende 



Patient kann zeigen, wie man sahitiert, winkt GriiBe zu, ahmt drohende 
Gebftrden, das Geigenspiel, das Stiefelputzen und dergleichen nach. 

Somatisch ist er gesund, die Pupillen reagieren gut. Das Gesichtsfeld 1st 
rechts eingeengt, nach aufien auf 20°. Der ophthalmoskopische Befimd ist normal. 
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Das Gesicht ist symmetrisch. Der Kranke hat sich zu Hause beschwert, daB ihm 
die Zahne frieren. Die Zunge weicht vielleicht (‘in wenig nach links ab, die Ex- 
tremitaten, Hande und Finger bewegt er gut. Er greift riehtig mit der Hand an 
die Xase, an das Ohr usw. Die reclite Hand ist etwas weniger geschickt. Ein kleiner 
Topf ist fiir ihn zu sehwer und die Entfernung zwischen dem Teller und dem 
Mund sei fiir ihn zu groli. Er steht und geht ganz riehtig und springt gut auf einem 
Bein. Die Patellarreflexe sind normal. 

Die Sensibilitat ist am ganzen Korper intakt. 

24. I. Bei dem Versuche, die Monate zu schreiben, nirnmt er den Bleistift 
verkehrt in die Hand, aber bemerkt es und verbessert sich selbst. 

Er sagt die Monate riehtig und schnell auf, schreibt sie langsam und unrichtig 
nieder und bemerkt selbst hierzu: „Jetzt bin ieh (Juni) im Kampf um die Form 
des Buchstabens“; er schreibt: S. 345. 

Die Uhr liest er riehtig. 

Patient ist Musiker. Er intoniert riehtig, spielt gut auf der Geige, nirnmt 
sie riehtig in die Hand. Nationallieder kann er singen, aber die Xoten vermag er 
weder zu nennen noch aufzuschreiben. 

Er spielte Orgel in der Kirche. Auf dem Klavier kann er nicht einmal „Gott 
vor deiner Majestat“ spielen, greift daneben. In der Klaviatur kennt er sich aus, 
ebenso kann er die Skala, sowie die Dur- und Moll-Akkorde spielen. 

Die Hemianopsie hindert ihn am Spielen, so dafl er daneben greift. „Des“ 
nennt er „Es“. 

Xoten lesen kann er — geschriebene vermag er ziemlich gut zu intonieren. 
Aus einen oder zwei vorgesungenen oder aufgeschriebenen Takten findet er das 
Xationallied „Kde domov muj“ heraus. 

Er erkennt nach zwei Takten des Liedes „Gott vor deiner Majestat**, die er 
nachsingt, daB es ein ,,frommes“ Lied ist, setzt es fort und weiB, was fiir ein Kirchen- 
lied es ist. Nach zwei vorgesungenen Takten setzt er zuerst die Melodic fort, dann 
entsinnt er sich des ganzen Liedes samt den Textworten. Er kann kein Lied in 
Xoten niederschreiben, weiB auch nicht, auf welche Stelle des Xotenblattes er 
einzelne Xoten zu setzen hat. 

Deutsch spricht er ebenso gut wie bohmisch. Bilder best er riehtig. 

Am 3. Februar 1913 (Montag), als er vom Spaziergang zuriickgekehrt war, 
hob er einen Sack Futterkorner fiir die Tauben empor und fing wieder unver- 
standlich zu sprechen an, indem er ein Gewirr von unverstandlichen Lauten und 
Tonen hervorbraehte. — Dabei gelang es ihm, manches Wort gut auszusprechen; 
er sagt auch den Satz: „Xevim hochu, jak bych ti vyvoslil (vylozil).“ [Ich weiB, 
nicht, .lunge, wie ich dir das erklaren sollte.] 

Patient verstand G(»sproehenes angeblich gut. Ob er schreiben konnte, ist 
nicht untersucht worden. Er plauderte fortwahrend un verst and lich, beachtetc 
nicht seine Umgebung, nur zeitweise sah er seine Familie lange mit unverwandten 
Augen an und begann dann zu weinen. Die Kinder und die Umgebung erkannte er. 

Die Stoning dauerte etwa drei Tage lang; am Donnerstag trat eine Besserung 
des Sprechens ein und Freitag spraeh er schon fast ganz gut. 

Uber den Zustand, der dem Anfall folgte, machte mir Kollege Dr. Kahn 
folgendt* Mitteilung: ,,Herr Oberlehrer V. erwachtc ca. vor einer Woche mit einer 
nahezu vollstandigen Stoning der Sprache. Er spraeh viel und schnell, aber so, 
als wenn (*r irgcuideine fremde Sprache gesproehen liiitte. Er wendete ausschlieB- 
lich jx'isdnliche Fiirwbrter, Bindeworter, Umstandsworter an, an Hauptworter 
und Z(‘itwdrter ,konnte er sich nicht erinnern*. Seine Sprache glich auffallend 
derjenigen, wie er zur Zeit seines Besuches bei Ihnen geschri(*ben hat. Xach einigen 
Tagen kam bin und wieder in seinem Gallimathias eine riehtig gewahlte Benennung 
der (Jegenstiindc vor. Die Sprache besserto sich stiindig, so daB der Kranke heute 
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zusammenhangend ebenso gut und schnell wie friiher spricht. Am Tago des Anfalies 
sah er elend aus und mufite sich niederlegen. Seither ist er noch immer bettlagerig.“ 

Der Kranke besuchte mich am 4. Marz (einen Monat nach dem zweiten Anfall); 
er spricht folgenderweise: ,,Jetzt geht es mir. . . daB ich es so sagcn soil. . . 
lesen kann ich alles, aber langsam und da bemerke ich so einen Unterschied .... 
namlich beim Lesen .... ich habe als Lehrcr die Erfahrung, daB den Kindern das 
Lesen von Gruppen am schwersten fallt.. . Das Auge eilt der Hand voran. In 
dem Worte ,pekafrstvi 4 (Backerei) lose ich ,pe‘ gut, ,kar 4 auch gut, aber ,stvT sind 
4 Laute, da muB ich langsainer lesen. 

Ich verstehe Gelesenes, aber ich muB es wiederlesen, um den Sinn zu erfassen, 
denn ich vergesse den Sinn. 

Ich sprcche gut; wenn ich mich aber bemiihe, rascher zu sprechen, stottere 
ich. Manchmal kann ich mich an ein Wort, z. B. ,podjaty 4 (befangen) nicht erinnern. 

Gesprochenes versteht Patient vollkommen richtig, aber er wird angeblich bald 
miide, wenn man von auBergewohnlichen Sachen spricht. 

Die Nachricht: „Od pondeli fadi na thrackdm bojiSti velkd snShovA vAnice, 
pH neobycejnfc tuhA zimfc. Z4v£je znesnadnuji dopravu a zpusobily tak6 poruchu 
pH doprav6 drahou. Vojenskym transportum stavi se tim v cestu velkA potiie, 
zAsobovani armAdy je do krajnosti nesnadno 44 liest er wie folgt: 

„0d pondSli rAdi na thrarkdm bojisti velkd sn£hov6 zdveje *) pH oby- 
6ejn6 tuhd zimfc. ZAv£je znesnadnuji dopravuji*) a zptisobujl 1 ) takA vdike poruchy 
pH doprav6 drahou. Vojenskym transportum stavi se tim v cestu velkA potiie, 
zejmAna zAsobovAni arm ad y je do krajnosti znesnadneno .“ 

Er rechnet: 4 x 9 = 30, 7 X 9: vielleicht 113, 03, 4 x 17 = 72 .... 08. 

Er sagt eine Reihe gerader Zahlen in absteigender Ordnung auf: 20, 18, 14, 

12, 8, 0, 4, 2. 3 abz&hlend (—3) zahlt er: 30, 27, 24, 23_21, 18, 15, 13_ 

12, 8, 4—12, 9, 6—3—1. 

Gegenstande benennt er schnell und richtig. 

Die Uhr best er richtig. 

Die Hemianopsie ist verschwunden. 

Am 13. V. 1913 sandte mir Herr Lehrer V. einen mit schoner und nur leicht 
zittemder Handschrift geschriebenen Brief, welcher bis auf einige von ihm selbst 
ausgefiihrte Korrekturen und einige unbemerkt gebliebene Fehler richtig geschrie- 
ben war. 

Analyse: Bei dem Kranken entwickelte sich plOtzlich Hemianopsie, 
leichte Apraxie, eine kaum angedeutete anmestische Aphasie (er konnte 
sich an einige Worte nicht erinnern) sowie eine kaum angedeutete Alexie 
(er mufite sich Gelesenes wiederholen, um den Sinn vollkommen gut zu 
verstehen); die Fahigkeit zu rechnen war bei ihm stark gestort. Bei der 
Untersuchung ist beim Patienten ein unbedeutendes Sichversprechen 
beim Sprechen und Lesen, Paraphasie, also eine Stoning der / 2 (fon) 
festgestellt worden, dagegen war keine StCrung der Aussprache vorhan- 
den, aber neben all diesen unbedeutenden StOrungen tritt auffallend die 
StOrung der Fahigkeit hervor, Worte, die er im ganzen gut ausspricht, 
richtig niederzuschreiben. Ebensowenig vermag er, trotzdem er Noten 
liest, singt und spielt, ein Lied oder auch nur eine einzelne Note aufzu- 
schreiben. Das Kopieren von Gedrucktem gelingt. 

*) Er erblickte das Wort „z&v£je“ in der nachstfolgenden Zeilc. 

*) Dem Kranken blieb die Endsilbe „ji“ des vorhergehcnden Wortes im 
Sinne haften. 
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Es handelt sich in diesem Falle um Agraphie infolge der Stoning 
der Funktion / 2 (mrs) (grf), um selbstandige Agraphie bei Kenntnis 
der Worte und bei korrekter Bewegung der rechten Hand. Patient hat 
die Fahigkeit verloren, Worte, Ziffem und Noten zu schreiben. 

Der Kranke kann wohl Buchstaben, keineswegs aber Worte richtig 
niederschreiben. Am 18.1. schreibt er die geforderten Buchstaben auf, 
setzt abernoch andere hinzu. Es handelt sich bei ihm um eine verbale, 
nicht um eine literale Agraphie. 

Die erlemte Fahigkeit, zu schreiben, erkrankt in 2 Typen: einmal 
kann der Kranke nicht Worte, das andere Mai nicht einmal Buchstaben 
schreiben. 

Dieselben 2 Grade der Stoning kennen wir beim Lesen: Ein Kranker 
liest ein ganzes Wort, aber nicht einzelne Buchstaben, der zweite kann 
Buchstaben lesen, aber nicht das Wort als Ganzes. 

Analog kann mancher Kranke Laute hervorbringen und nicht ganze 
Worte, ein anderer kann das Wort hervorbringen, aber nicht dessen 
einzelne Laute. Daraus ist ersichtlich, daB es notig ist, / 2 zu teilen in 
/ 2 (verbal) und / 2 (literal). 

Friiher als mir daran gelegen war, die Existenz dieser Funktion zu 
beweisen, ihr Wesen und ihr Verhaltnis zu f Y und / 8 zu erklaren, konnte 
ich auf dieses Detail nicht eingehen. Hier aber ist es am Platze, diese 
Tatsache anzufiihren und in dem Schema, wo dieses Detail in der Ana¬ 
lyse des Klinischen in Betracht kommt, ist es notig, statt / 2 (mrs) die 
Bezeichnung / 2 (mrs) (vrb) und / 2 (mrs) (lit) zu lesen. 

Der aufmerksame Leser stellt gewiB schon die Frage an mich, wo* 
durch sich die StSrung / 2 (mrs) (grf) (lit) von f 3 unterscheide ? 

Ich antworte: Durch ihr klinisches Wesen, welches, da es sich um 
eine erlemte Fertigkeit handelt, dadurch gegeben ist, wie wir das Schrei¬ 
ben erlemt haben. 

Lemt ein Kind ein „i“ schreiben, wird ihm vom Lehrer diktiert: Ziehe 
mit derFedereinen diinnen Strich hinauf, dann einen starken hinunter, bei 
der Linie runde diesen ab und ziehe wieder einen diinnen Strich hinauf! 

Mit der Feder einen feinen Strich hinauf, einen anderen starken 
hinunter zu ziehen, sind Leistungen der rechten Hand, lauter Funktionen 
/ a , aber die richtige Foige der Bewegungen, damit das Bild des Buch- 
stabens ,,i“ zustande komme, das ist / 2 (mrs) (grf) (lit). 

Wenn wir Buchstaben zu schreiben erlemt haben, lemen wir die 
Buchstaben zu Silben und Worten zusammenzusetzen, wir iiben die 
Funktion / 2 (mrs) (grf) (verb). Wer rasch schreiben kann, besitzt 
(vrb) 

eben / 2 (mrs) (grf) oder einfacher dargestellt: /f*(v, 1). 

DaB meine Analyse richtig ist, davon iiberzeugen uns Falle aus der 
Literatur iiber ,,Agraphie“. 
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Interessant ist der Fall von Eskridge 1 ). 

Bei einem 34j&hr. Mann zeigten sich im Jahre 1893 leichte psychotische Sym- 
ptome. Bis daliin ein guter Schreiber, begann er orthographisch falsch zu schreiben 
und verstellte einzelne Buchstaben; dies steigerte sich derart, daB er schlieBlich 
nichts Verst&ndlichcs mehr aufzuschreiben vermochte. Im Jahre 1895 verlor er 
auf 15 Minuten die Sprache, was sich dann besserte; die Sprache verschlechterte 
sich dann noch 4 oder 5 mal. 

Bei der Untersuchung verstand er sowohl Gesprochenes als auch Geschriebenes. 

Patient spricht alles richtig nach, nur die Artikulation ist langsam und er 
zogert bisweilen, bevor er ein Wort ausspricht. Fehler bemerkt er gleich und 
korrigiert sie sofort. Er schreibt seinen Namen richtig auf, kopiert Geschriebenes 
wie auch Gedrucktes fast fehlerlos. Beim spontanen Schreiben verstellt er die Buch¬ 
staben der Worte, setzt andere hinzu oder laBt Laute aus, so daB man ihn nur dann 
verstehen kann, wenn man weiB, was er schreiben wollte. Er buchstabiert die Worte, 
wie er sie schreibt, spricht sie aber ganz richtig aus. Er best Geschriebenes und Ge¬ 
drucktes leicht, er laBt aber nicht selten Worte aus oder spricht sie anders aus. 

Nach 6 Monaten verstellt er noch immer die Buchstaben bei einfachen Worten 
wie: cow, dog. hog, die er nach dem Diktat langsam wie ein Kind schreibt, 
das die ersten Schreibversuche macht; manchmal nimmter einen Fehler wahr, ein 
andermal wieder nicht und wenn er ihn verbessern will, f&llt er noch arger aus. 

Beim Patienten wurde bei der Operation eine Cyste im Stiele der zweiten 
Frontalwindung vorgefunden, die bis ins Mark hineinreichte. Nach Entleerang der 
Cyste besserte sich sein Schreibvermogen, er zog sich aber eine Verletzung der 
Wunde zu, worauf an derselben Stelle eine zweite Bluteyste vorgefunden wurde. 
Nachher ist keine Besserung der Schrift mehr beobachtet worden. 

Eskridge charakterisiert richtig, daB die Storung mehr in der Stoning der 
Fahigkeit zu buchstabieren bestand als in der Stdrung der Schrift ; hat man dem 
Kranken das W T ort vorbuchstabiert, schrieb er es schnell und richtig auf. 

Ein Fall Bychowskys 2 ): 

Ein 55 jahr. Lackierer, verlor nach einem Hieb mit der Hacke in die linke 
Schadelseite das BewuBtsein, ja sogar die Sprache auf einige Wochen. Es blieb ihm 
eine Narbe an der Temporalgegend, etwa im Verlaufe der linken Linea semicircu- 
laris zuriick. Nach 12 Monaten lieB sich nur eine leichte Erschwerung beim Suchen 
von Worten konstatieren: er liest, kopiert sowohl Geschriebenes als Gedrucktes und 
schreibt einzelne Buchstaben richtig, kann jedoeh weder ganze Worte nach dem 
Diktat schreiben, noch dieselben aus Buchstaben zusammensetzen. Er vermochte 
funfstellige Zahlen nach dem Diktat zu schreiben und Rechenaufgaben zu loeen. 

Auch Heilbronner 3 ) erinnert speziell an die Stoning desBuchsta- 
benwortes und empfiehlt, diese Stoning nicht als ,,Paragraphic 44 zu be- 
zeichnen, sondem als „geschriebene Paraphasie 44 . 

Sein Kranker schreibt statt mit der gelahmten Rechten mit beiden 
Handen ; er schreibt nach dem Diktat jeden Buchstaben richtig und 
schreibt auch Worte, die ihm vorbuchstabiert werden, richtig auf; ebenso 
kann er kurze Worte buchstabieren, aber diese Worte aufzuschreiben, 
vermag er nicht. 

*) The medical News 1896, cit. nach dem Buche von Bastian: „t)ber Aphasie 
und andere Sprachstorungen.“ 

*) Beitr&ge zur Nosographie der Apraxie. Monatsschrift f. Psychiatr. u. Neurol. 
35 , Erg.-Heft. 

*) Handbuch der Neurologie I. Bd. S. 1003. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXVII. 23 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



350 


A. Heveroch: 


Heilbronner fiihrt eine intelligente Frau an, die mit Wortamnesie 
mit sehr leichter Paraphasie, wegen der sie sich stets sehr gekrankt 
hatte, behaftet war. 

Nach dem Diktat schrieb sie Worte richtig, aber wenn sie einen 
kurzen Bericht iiber ihre Krankheit schreiben sollte, fiel dieser un ver¬ 
st andlich aus inlolge verunstalteter Worte, Perseveration usw. 

Ich halte dafiir, daB mein Kranker und die angefiihrten Falle meine 
Erklarung der Gliederung der Funktionen beim Sprechen imd Schreiben 
tatsachlich bestatigen. 

Ich hoffe, daB durch genaues Studium dieser Kranken etwas mehr 
Klarheit in den weiten Begriff der ,,Agraphie“ gebracht werden wird, 
welcher Begriff einer bestimmten Umgrenzung bedarf. 

Wenn ein Kranker nicht schreiben kann, spricht man in der klassi- 
schen Lehre einfach von der Agraphie und unterscheidet nicht, ob es 
sich um die Storung der f 1 oder der / 2 oder der / 3 handelt. 

Man sagt, daB neben anderen Symptomen der corticalen motorischen 
Aphasie (Aphasie von Broca) auch die Agraphie ein Symptom dersel- 
ben sei. 

Es handelt sich hier eigentlich nicht um Agraphie, und zwar deshalb, 
weil bei der Brocaschen Aphasie keine Stftrung der Schrift, Unfahig- 
keit yod<petv vorhanden ist. Der Kranke schreibt nicht, weil er sich der 
Worte und Satze nicht entsinnen kann, er kennt weder Worte noch 
Satze, er schreibt nicht, weil er weder Worte noch Satze hat, die er nieder- 
schreiben konnte. Er ist ebensowenig agraphisch, wie ein Demen ter 
agraphisch ist, der deshalb nicht schreibt, weil ihm die Gedanken man- 
geln, die er in Worte kleiden und dann niederschreiben konnte. 

Von Agraphie komien wir mit Reeht erst daim sprechen, wenn jemand 
ihm tatsachlich bekannte Satze, Worte, Buchstaben, deren Kennt- 
nis er durch Sprache, Angabe der Anzahl von Buchstaben oder sonstwie 
beweisen kann, nicht aufzuschreiben vermag. 

Mit gleichem Unrecht spricht man von Agraphie dort, wo der Kranke 
wegen Lahmung oder Ataxie der Hand, deren er sich zum Schreiben 
bedient, entweder gar nicht oder nur schlecht schreiben kann. Es 
handelt sich in einem solchen Falle eigentlich nicht um Agraphie, son- 
dem um die Unfahigkeit zu schreiben infolge Lahmung oder Ataxie 
der schreibenden Hand. 

Eine solche Unfahigkeit zu schreiben, sollten wir vielleicht Cheiro- 
plegie nennen und demzufolge / 8 mit Riicksicht auf die Schrift anders 
bezeichnen; etwa mit / 3 (chplg); ich bezeichne sie mit Riicksicht auf 
die eingelebte Gewohnheit / 3 (grf) oder: ff. 

Unter Agraphie iniissen wir daher, wie ich bereits oben angefiihrt 
habe, nur eine solche Storung verstehen, bei der der Kranke, trotz der 
Intaktheit seiner Hand ihm bekannte Worte, Buchstaben, die er sich 
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iin BewuBtsein wachzurufen vermag, nicht niederechreiben karm. Bei 
der Agraphie handelt es sicb um eine Stoning in /f und dies in der 
ersten oder zweiten oder in beiden Stufen dieser Funktion, die ich mit 


dem Schema / 2 (mre) (grf) 


(vrb) 

(lit) 


ausdruckte. 


Heilbronner anerkennt die Agraphie nicht, solange der Kranke 
bei der durch Lahmung verschuldeten Unbeweglichkeit der rechten 
Hand mit der linken richtig schreibt. Ich bemerke hierzu, daB wir eine 
einseitige Apraxie und eine auf eine Hand beschrankte Agraphie kennen. 

Die Kasuistik der Agraphie bei erhaltenen sonstigen Fahigkeiten, 
sich zu verstandigen, ist in der Isoliertheit, wie wir sie bei meinem 
zweiten Kranken gesehen haben, keineswegs reichhaltig. 

Isolierte Agraphie ist von Wernicke im Jahre 1903beschrieben 
worden 1 ). Er fiihrt eine Kranke an, bei welcher nach einem ihrer Schlag- 
anfalle eine mehrtagige Aphasie, eine Stoning der Sensibilitat, Stereo- 
agnosie und Stoning der Beweglichkeit der rechten K6rperhalfte (Hemi- 
plegie) zuriickblieb, und nebstdem hatte die Kranke auch eine isolierte 
Agraphie. 

Diese „isolierte“ Agraphie bei W'ernickes Patientin war nicht rein. 
Es bestand stottemde Aussprache, angedeutete Paraphasie. Vorgesagtes 
wiederholt die Kranke richtig, sie liest, versteht aber das Gelesene un- 
genugend, mehrstellige Zahlen liest sie schlecht, sie versteht Gespro- 
chenes „nur im groben intakt“, d. h. das Verstandnis ist gestflrt und sie 
hat eine nahezu absolute Agraphie. Spontan kann sie nicht schreiben, 
auch unterschreiben kann sie sich nicht, von den Buchstaben schreibt 
sie bloB a, von den Zahlen 2, 3, 4, und dies auch nur ausnahmsweise; 
vorgelegte Buchstaben und Ziffem zeichnet sie ungeniigend ab. Sie 
vermag nicht das einfachste Bild aufzuzeichnen, aber aufgezeichnete 
Gregenstande erkennt sie sofort. Nach 4 Monaten hat sie einen Kreis, 
ein Quadrat, ein Dreieck, ein Kreuz zu zeichnen, sowie ein kleines a, 
o, i, 1, m, n, u regelmaBig zu schreiben erlemt; d, c, f, h, s, t schrieb sie 
nur hin und wieder auf. Worte zu schreiben, sowie diese aus Buchstaben 
zusammenzustellen, hat sie nicht erlemt. 

Sie vermochte weder die Tage der Woche noch die Monate der Reihe 
nach aufzusagen, hatte das Alphabet, das Vaterunser, das Einmaleins 
und die zehn Gebote vergessen. 

Sie auBerte bedeutende Gredachtnis- und Aufmerksamkeitsdefekte. 

Nach 2 Jahren war der Zustand derselbe. Patientin konnte nur 
,,der‘‘ schreiben, imd wenn sie eine Stecknadel zeichnete, wuBte sie 
nicht, ob sie den Kopf oben oder unten ansetzen sollte. 

Wenn der Leser meinen Kranken mit dieser Kranken Wernickes 
vergleicht, wird er sicher zugeben, daB mein Fall viel reiner ist, d. h. 

x ) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 

23* 
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die iibrigen Storungen der Sprache gegeniiber der Storung der Schrift 
sind bei meinem Kranken unbedeutend, wahrend sie in Wernickes 
Fall sehr grob sind. 

Pitres hat folgenden interessanten Fall veroffentlicht 1 ). Ein 31 jahr. 
Kaufmann hat sich vor 10 Jahren infiziert, verfiel im Juni 1882 in Koma, 
war auf der rechten Seite gelahmt und vermochte nicht zu sprechen. 
Im Jahre 1883 trat eine nahezu vollkommene Restitution ein. Im Fe- 
bruar 1884 war seine Intelligenz wiederhergestellt; er faBte richtig auf, 
konnte normal lesen und sprechen, hatte aber eine rechtsseitige Hemi- 
anopsie, eine leicht steife rechte untere Extremitat. In der rechten 
oberen Extremitat hat er insofem eine leichte Storung des Muskelsinns, 
al8 er Gregenstande etwas leichter schatzt, seine Bewegungen langsamer 
sind, doch ermOglichen ihm dieselben alle seine Handlungen. 

Er nimmt die Feder richtig in die Hand, das Wort ,,Bordeaux 44 buch- 
stabiert er richtig, aber Buchstaben schreiben kann er nicht. Mit der linken 
Hand hat er im Jahre 1883 leserlich und ohne Schwierigkeiten schreiben 
erlemt und ein mit der linken Hand geschriebenes Wort konnte er mit der 
rechten Hand kopieren. Jeden gedruckten oder geschriebenen Buchstaben 
erkennt er, kann ihn dann mit der rechten Hand aufschreiben, aber nur 
dann, wenn er ihn vorher mit der linken aufgeschrieben hat. Dasselbe 
gilt von den Ziffern. Gredrucktes kann er nicht in Schrift umsetzen. 
Er kann geometrische Figuren und einen Menschenkopf zeichnen. 

Der Kranke ist sehr interessant. Nach vollstandigem Verlust der 
Sprache kehrte ihm allmahlich die voile Fahigkeit, sich durch Worte 
zu verstandigen, wieder, nur kann er mit der rechten Hand weder Worte 
noch Buchstaben schreiben. Er erlemte mit der Linken schreiben und 
kann die mit der linken Hand geschriebenen Worte mit der Rechten 
kopieren; er macht mit der rechten die zum Aufschreiben der Buch¬ 
staben und Worte erforderliehen Ziige, aber die Buchstaben selbst kann 
er mit der rechten Hand nicht aufschreiben; er verlor die Funktion 
(vrb) 

/ 2 (mrs) (grf) . Er hat diese Fertigkeit fiir die linke Hand wieder- 

erlemt, aber nicht fiir die rechte. 

Der Fall ist deswegen interessant, weil der Kranke die automatische 
Funktion, mit der urspriinglich gelahmten Hand zu schreiben, nicht 
wiedererlemt hatte, aber er iibte diese Fertigkeit mit der zweiten Hand 
ein. Bei anderen Funktionen gebrauchte er die rechte Hand richtig, 
das mit der linken Hand Vorgeschriebene zeichnete er mit der rechten 
ab — es ist hier keine Storung in / 3 vorhanden, sondem es besteht eine 

(vrb) 

(lit) 


Storung / 2 (mrs) (grf) \i* f V lediglich fiir die rechte Hand. 


l ) Pitres, Consideration sur 1’agraphie a propos d’une observation nouvoile 
d’agraphie mot rice pure. Revue de medecine. 1884. 
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Durch diese einseitige Unfahigkeit eriimert der Kranke an den ein- 
seitig apraktischen Regierungsrat Lie p man ns. 

Einen analogen Fall beschrieb Bychowsky 1 ). 

Sein zweiter Kranker konnte semen Namen und Beruf nemien; er 
sprach in armscligen Bruehstiicken und wiederholte stereotyp: ,,Ich 
wuBte es, alles wuBte ich, morgen werde ich es vielleicht wieder wissen.“ 

Wenn er eingelemte oder vorgesagte Satze aufsagte, machte er Fehler 
und auBerte dabei Perseveration. 

An die Namen vorgezeigter Gegenstande konnte er sich nur sehr 
schwer erinnem; er pflegte sich damit zu behelfen, daB er sich die Namen 
der Gegenstande mit der Hand vorschrieb. 

Einzelne Buchstaben und kurze Worte vermochte er zu lesen; bei 
lautem Lesen mehrerer Worte verschwammen die Worte ineinander. 
Bei langeren Wortem, vermochte er nur die Anfangsbuchstaben zu lesen. 
Patient unterschreibt sich richtig; nach dem Diktat kann er aber nicht 
schreiben; nach einigen Tagen vermochte er sich nicht mehr zu unter- 
schreiben, aber er konnte einzelne Buchstaben nach dem Diktat schrei¬ 
ben. Obwohl er sich mit der rechten Hand nicht zu unterschreiben ver¬ 
mochte, konnte er dies mit der linken ausfiihren und gleich darauf konnte 
er sich schon und fest mit der rechten unterschreiben, auch wenn die 
Unterschrift der linken Hand zugedeckt wurde. Es geniigte ihm die 
Bewegung der linken Hand zur Erweckung des Automatismus in der 
rechten. Diese Fahigkeit, mit der Rechten zu schreiben, was die Linke 
geschrieben, war nicht immer nachweisbar. 

Wenn der Kranke ein Kreuz zeichnen sollte, zog er bloB einen verti- 
kalen Strich, aufmerksam genmcht, daB das kein Kreuz sei, zeichnete er 
sich ein Kreuz mit dem Finger auf der Handflache der anderenHand vor 
und zeichnete dann das Kreuz richtig, indem er die Handflache anschaute. 

Ziffem sowie auch zweistellige Zahlen schrieb er richtig und loste 
leichte Additionsaufgaben. Melodien pfiff er richtig. 

Bei der Sektion fand sich in der linken Hemisphere eine orangen- 
groBe Hohlung vor von 6 cm Durchmesser, die vom G. praecentralis bis 
ins Ende des G. parietalis reichte, sowie eine Geschwulstirasse in der 
II. Kammer. 

Wernicke fiihrt als Belcg fiir isolierte Agraphie den Fall A. Picks 2 ) 
an, dessen Kranker anfangs Hemianopsie im unteren Quadranten hatte, 
die jedoch verschwand; er hatte Hemianasthesie und Stereoagnosie der 
rechten Hand und Lahmung des rechten Beines. Der Kranke konnte 
lesen, aber er vermochte nicht zu schreiben. 

*) Beitrage zur Nosographie der Apraxie. Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 
£5, Erg.-Heft. 

*) Pick, Beitrage zur Pathologic und patholog. Anatomicdes Zentralnerven- 
systems. Berlin, 1898, S. 96. 
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Der Kranke auBerte paraphatische Symptome, Stoning beim Wieder- 
holen, beim Lesen, sowie beim Benennen von Gegenstanden. 

In diesem Falle bestehen wieder neben der Agraphie auch noch andere 
ausgesprochene Sprachstorungen. 

In Bastians Buch „t> v ber Aphasie“ sind Falle von Jackson an- 
gefiihrt, in denen die Storung der Schrift ausgesprochener ist als die 
Stoning der Sprache. Bei dem dort unter Z. 83 angefuhrten Kranken 
Bastians handelte es sich um Katatonie, nicht uni Agraphie. 

Einen interessanten Fall isolierter Agraphie und Apraxie der linken 
Hand bei rechtsseitiger Hemiplegie beschrieb Maas 1 ). 

Bei einein Kranken stellte sich nach einem Schlaganfall Lahmung der rechten 
Korperhalfte und eine Sprachstorung ein; die Lahmung besserte sich verhaltnis- 
maBig rasch und die Sprache war wieder vollkommen hergestellt. Mit der rechten 
Hand schrieb Patient sowohl spontan als auch nach dem Diktat vollkominen richtig, 
mit der linken brachte er dies iiberhaupt nicht fertig. Mit der rechten Hand fiihrte 
er alle Bewegungen richtig aus, an der linken wurde Dyspraxie bei Ausdrucksbe- 
wegungen festgestellt, (iegenstande konnte er mit der linken richtig handhaben und 
vor ihm auHgefiihrte Be*wegungen nachahmen. 

ALs Ursache dicser Apraxic der linken Hand nimmt der Autor eine Lasion der 
linken Hemisphare an und zwar mit dem Sitze ini Dach des linken Seitenventrikels 
wo die Commissurenfasern in den Balken zusanimenlaufen. 

Gleich interessant ist der Fall Heilbronners 2 ). 

Ein akademisch gebildeter 58 jahr. Herr geriet in einen kurze Zeit andauernden 
Zustand, in welchem er nicht einmal eine kurze Notiz zu verfassen vermochte; 
seine Schrift wurde undeutlich und unsauber, die Feder entfiel seiner Rechten. 
Die Umgebung bemerkte, daB er das rechte Bein ein wenig nachschleppte. Der 
Arzt konstatierte keinerlei Lahmung. 

Patient erkrankte plotzlich vor 10 Tagen; es stellten sich Zuckungen in der r. 
Korperhalfte ein und nachher eine vollstandige L&hmung rechterseits. Das Be- 
wufitsein war nicht vollstandig geschwunden. Das Ciesicht war nicht gelahmt, und 
auch die Sprache wies keinerlei Storung auf. Er vermochte mit der nichtgelahmten 
Linken nicht einmal seinen Xamen aufzuschreiben, aber er konnte kopieren. 

Bei der Untersuchung wurde eine leichte Arteriosklerose konstatiert; Patient 
hat normale Pupillen, vielleicht eine leichte Gesichtsfeldeinengung nach rechts, 
sein Gesicht ist nicht gelahmt, die Zunge wird gerade vorgestreckt, er hat eine 
Parese der r. oberen p]xtremitat, vollkomniene Unempfindlichkeit der Finger bei 
Bcruhrung, die gegen den Ellbogen abnimint; der Kranke empfindet Schmerzen 
auch in den Endgliedern der Finger, er lokalisiert sie aber schlecht, hat eine Parese 
der r. unteren Extreinitat. Die Empfindlichkeit ist nur schwach gestort, die Sehnen- 
reflexe sind etwas erhoht, kein Babinski. 

Er spricht vollkommen richtig, nur an die Namen von Stationen erinnert er 
sich schwer, ebenso vermag er die Farbe der Banknote!! nicht anzugeben. Vor- 
gesagt( k s wiederholt er richt ig und versteht sowohl Gesjirochenes als auch Gelesenes. 

Er kann Xamen in Laute zerlegen, nur lx*i langeren Xamen iibersturzt er sich, 
nimmt alier selbst den Fehler wahr. 

Den Bleistift nimmt er richtig in die linke Hand, statt Buchstaben schreibt 
er nur unleserliche, nicht verbundene St riche von links nach rechts. Wenn er 

Xeurol. (Vntralbl. 1007. 

2 ) Munchner med. Wochenschr. HKH>. 
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abschreibt, perseverieren ihm einzelne Elemente. Er schreibt am besten aus der 
Frakturschrift ab, Vorlagen kopiert er angehend mittelmaBig gut. 

Der Kranke ist selbst liber seine Unfahigkeit erstaunt. 

Er kann mit der linken Hand Bewegungen nicht ausfiihren, ja nicht einmal 
zeigen, wie selbe ausgefiihrt werden und erklart eine jede Aufforderung hierzu 
als eine „Vexieraufgabe“. Manche Bewegungen gelangen, dagegen hat er andere 
Bewegungen, selbet nachdem sie vor ihm ausgefiihrt wurden, nicht auszufiihren 
vermocht. 

Sein Zustand verschlechterte sich andauernd und Patient starb nach llWochen. 

Agraphie wurde nur bei spontanem Schreiben, nicht beim Kopieren beobachtet. 

Diese angefiihrten Falle der reinen Agraphie — alle beschriebenen 
wollte ich nicht zitieren — sind deshalb lehrreich, weil sie uns das kom- 
plizierte Wesen der psychischen Funktionen sowie das Interessante 
ihrer Gliedenmg vorfiihren. 

Ich halte dafur, daB der Leser den besonderen Wert meiner beiden 
klinischen Falle gleich mir anerkennen wird. An ihnen laBt sich demon- 
strieren, daB bei gesprochener oder geschriebener Sprache drei Funk¬ 
tionen zu unterscheiden sind: 


(1) / x (ft) (2) /, (mrs) 


(fon) (vrb) (arthr) 

(grf) (lit) 1 ’ h (grf) 

und daB diese Funktionen l)ei verschiedenen Persoiien verschieden ge- 
gliedert sind, entweder: 

/i-ZST^C? oder: . 

Die Amerisia umfaBt drei klinische Typen der Sprachstorung 1 ): 

f{ 

= Amerisia totalis; 

/r 

= reine motorische Aphasie (Brocas Aphemie); 


(1) 


(2) 

/lSk /r-*/r 

(3) 

h ^un-+n r 


Die St5rung der / 2 kann man iibersichtlich also darstellen: 


Amerisia 



reine motorische Aphasie (Brocas Aphemie) 
reine Agraphie 


Daraus laBt sich leicht ersehen, um welche Stdrung es sich bei einer 
(subcorticalen) motorischen Aphasie handelt, deren Wesen nicht einmal 
in der angefiihrten Pariser Diskussion ergriindet werden konnte. 


Nachdem meine Studie iiber ,,Amerisie“ in bohmischer Sprache er- 
schienen war, bekam ich Bernards vorziigliches Buch: „De l’aphasie 
et de ses diverses formes 44 in die Hand, in welchem ich zu meiner Uber- 


0 Die gestorte Fimktion /, zeige ich durch Ansetzung der Klammer [ 1 an. 
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raschung selbst fand, daB Brocas Aphemie niehts anderes als eiiie 
reine (subcorticale) motorische Aphasie, also eine Form meiner 
Amerisie ist. Ich fand dies dann noch durch Brocas Originalarbeiten 
selbst 1 ) bestatigt. 

Meine Uberrsachung war deswegen so groB, weil mir plotzlich klar 
wurde, daB: 

1. die Brocasche Aphasie (= corticale motorische Aphasie) der 
klassischen Aphasielehre nicht jene Aphasie ist, die Broca beschrie- 
ben hat, 

2. weil mir klar wurde, daB in der Spezialliteratur in Vergessenheit 
geriet, was Broca unter Aphemie beschrieben hat, 

3. weil ich erkannt habe, daB sogar in der Pariser Debatte iiber Aphasie 
niemandBrocas Aphemie richtig def iniert hat, nicht einmal B r i s 8 a u d, 
der mahnte, man solle mit Brocas Definition der Aphasie beginnen, 
und 

4. weil ich deutlich wahrgenominen habe, daB in der Pariser Debatte 
alle Teilnehmer darin einig waren, daB Broca in seinen Arbeiten eine 
Aphasia totalis der klassischen Lehre beschrieb, was ganz falsch ist. 

Ich erlebte noch eine zweite Dberraschung heuer beim intemationalen 
KongreB in London, wo ich in Dejerines Referat gelesen habe, daB 
die Brocasche Aphemie der reinen motorischen Aphasie gleich ist, 
folglich keine Aphasie ist. Dejerine sprach hier dieselbe Ansicht 
aus, die er vor 6 Jahren, als sie von Marie ausgesprochen wurde, so 
energisch bekampft hatte. Ich kam zu der Erfahrung: Broca wurde 
fleiBig zitiert, aber zum groBten Schaden sehr wenig gelesen. Man ver- 
gaB ganz und gar, was Broca beschrieben hat. 

Marie erkannte das Wesen der reinen motorischen Aphasie insoweit 
richtig, als er fand, daB sie nicht zur Aphasie gehort und daB es sich bei 
ihr nicht um das, was w ir in der Neurologie gewohnlich unter Anarthrie 
verstehen, handle. 

x ) M6 moires sur le cerveau de rhomme et des primates par Paul Broca, Paris 

1888 . 
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Bericht zweier Falle in einer Familic 1 ). 

Von 

A. L. Skoog, M. D. 

Kansas City, U. S. A. 

Mit 3 Textfiguren. 

(Eingegangen am 28 . Jitni 1914.) 

Oppenh eiin verdanken wir die erste Kenntnis einer interessanten 
Gruppe von neurologischen Fallen, fur welche eine Reihe von Benennun- 
gen angewendet werden: Myatonia congenita, Amyotonia congenita, Con¬ 
genital Muscular Atony, Oppenhei msche Krankheit, Congenital Hypo¬ 
tonia, Congenital Amyoplasia und Myhvpotonia. Die Liste der Titel 
zeigt die Wichtigkeit des kongenitalen Faktors. Alle angcfiihrten Falle 
kamen bei kleinen Kindern vor, und es ist recht auffallend, angesichts 
derTatsache, daB in jedem Fall eine Neigung zu spontaner Besserung vor- 
handen ist, daB in der Literatur keine Falle von Erwachsenen beschrie- 
ben sind. 

Viele der friiher berichteten Falle riihren von Oppenheim und 
seinen Schiilem her. Seitdem wir die Krankheit vor wenigen Jahren 
kennen gelemt haben, sind die mitgeteilten Falle zahlreicher geworden, 
und verschiedene Autopsien und Biopsien von S pi Her, Smith, Bau- 
douin, Collier und Holmes, Bing, Skoog, Marburg und Both¬ 
nia nn haben zu einer besseren Kenntnis ihrer Pathologie beigetragen. 
Immerhin bleibt die Atiologie im Dunkeln. 

Die vorziigliche Monographie ,,Myatonia congenita" in Lewan- 
dowskys Handbuch der Xeurologie von Cassirer hat eine voll- 
standige Bibliographie gegeben. 

Ich gebe zu, daB groBe Schwierigkeiten zu iiberwinden sind, wenn 
derVersuch gemacht wird, eine Differentialdiagnose zu stellen, d. h. die 
Myatonia congenita von einigen der Myopathien zu trennen. Jedoch sind 
das klinische Bild und der Verlauf auffallend verschieden von irgendeiner 
Art Myopathie. Wenn man auch zugibt, daB die Krankheit sich wahrend 
des ersten Jahres entwickeln kann, so ist es doch immer befriedi- 
gender, den Beweis einer kongenitalen Anlage erbringen zu konnen. 

t)bersetzung von M. Trlimpert. 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



358 


A. L. Skoog: 


Es ist jedoch manehmal schwierig oder unmoglich, diesen Beweis zu 
liefem. Er konnte sogar in solchen Fallen bestehen, von denen berichtet 
wird, daB die Krankheit im ersten oder sogar erst im zweiten Jahr auf- 
getreten sei. Viele Mutter konsultierten ihre Arzte erst um die Zeit, wenn 
das Kind kriechen, gehen oder seinen Kopf he ben sollte, oder wenn sie 
beunruhigt wurden dadurch, daB ihnen die uberraschend ungewohnliche 
Verzogerung in der Entwicklung der Bewegungsfahigkeiten bei ihren 
Kindern auffiel, oder auch wenn sie fiir irgendeine andere Krankheit Be- 
handlung suchten und dann zum erstenmal von dem konsultierten Arzt 
auf den Muskeldefekt aufmerksam gemacht wurden. Die Mutter mag 
keine oder nur schwache fotale Bewegungen wahrend der letzten 2 Mo- 
nate ihrer Schwangerschaft gefiihlt haben. Man sollte immer wieder Er- 
kundigungen einziehen, um eine Statistik zu erlangen iiber eine Verzoge¬ 
rung im Anfang der gewohnlichen f5talen Bewegungen, iiber eine 
Schwache in diesen Bewegungen oder ihre vollstandige Abwesenheit. 
Die fotalen Bewegungen konnen an Kraft zunehmen bis zum letzten oder 
den zwei letzten Monaten der Schwangerschaft und dann fast bis zur 
Unmerklichkeit schwinden. 

Vererbung existiert nicht, es ist auch keine Familienkrankheit. Wenn 
gleichartige oder ungleichartige Vererbung besteht, so stellt dies die Dia¬ 
gnose in Zweifel. Der Fall Sil vestris ist in Frage gestellt worden. Hier 
war die Vererbung ungleichartig und vielfaltig. 

Die Atonie ist das wichtigste Symptom, und die Tatsache, daB sie 
objektiv ist, erhoht ihren Wert. Die Atonie zusammen mit der Bewe- 
gungsschwache kann das normale Wochenbett in ein pathologisches ver- 
wandeln. Die auBergewdhnlichsten, phantastischsten Lagen konnen passiv 
ohne das geringste Unbehagen hervorgerufen werden. Die Geschmeidig- 
keit der Gelenke legt uns den auffallenden Vergleich nahe mit jenem 
Zustand im intra-uterinen Leben, der natiirlich normal ist. Die Schlaff- 
heit der Muskeln ist verschieden. Die Muskeln, die von einigen Gehim- 
nerven versorgt werden, sind gleichermaBen in Mitleidenschaft gezogen. 
Dieser Punkt wird nicht so klar erkannt. Diese Kinder haben eine auf- 
fallende Facies; ich mochte vorschlagen, sie die myatonische Facies zu 
nennen. Die periphere Ausdruckskraft wird vermindert oder wenig- 
stens nicht im selben Grad ausgeiibt, wie wir sie beim normalen Kind be- 
obachten. Der Ausdruck erinnert einen an den einer Puppe. Alle die 
winzigen Gesichtsmuskeln konnen in Mitleidenschaft gezogen werden. 
Eine Ptosis habe ich niemals beobachtet. 

Alle tiefen Reflexe werden vemichtet. Die Bauch- und Cremaater- 
reflexe konnen verloren gehen. Wenn die FuBsohle mit einem scharfen 
Gegenstand gestrichen wird, so reagiert sie nicht. Die Pupillen-, Hom- 
haut- und Schlundreflexe sind vorhanden. 

Genaue elektrische Versuche sind in diesen Fallen schwer vorzu- 
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nehmen. Eine Entartungsreaktion wird niemals beobachtet. Es tritt 
eine ausgesprochene Verminderung der Bewegungsreaktion ein, die 
einen ziemlich starken Strom notwendig macht, um elektrische Zusam- 
menziehungen des Muskels hervorzurufen. Die Verminderung ist ziem¬ 
lich dieselbe fiir alle Muskeln. 

Collier und Wilson sprechen von der „Myatoniereaktion“ und 
zeigen damit an, daB eine groBe Verminderung der Empfindlichkeit gegen 
den faradischen Strom und eine entschieden geringere gegen den galvani- 
schen Strom vorhanden ist. 

Die Lahmung, die immer in ausgesprochenem Grad vorhanden ist, 
ist keine wirkliche Paralyse, da ja einige Bewegungsreaktionen erlangt 
werden konnen. Ihre Verteilung ist ziemlich gleichmaBig. Es wird of ter 
von einer groBeren oder geringeren Mitleidenschaft der unteren Extre- 
mitaten beriehtet. Eine auffallende Ubereinstimmung best eh t in der 
Verteilung der Schwache in den Muskeln, welche Bewegungen groBer 
Gelenke beherrschen, im Gegensatz zu den Muskeln kleiner Ge- 
lenke und solcher, welche nicht an Knochen angreifen. Die Kinder 
kriechen nicht, oder, wenn sie es tim, erst in sehr vorgeriickten Jahren. 
Sie greifen noch nicht nach Gegenstanden in einem Alter, in dem diese 
Funktion auftreten sollte. Entweder gehen sie gar nicht, oder es wird 
diese Funktion aufgeschoben, bis sie 4—7 Jahre alt sind, und dann nur 
mit groBer Schwierigkeit eingeiibt. Es besteht eine gewisse charakteri- 
stische Unischerheit in ihren Bewegungen, die indessen keinem der Tre- 
mores oder cerebellaren Storungen angehort. Die myatonische Facies 
ist das Ergebnis der Schwache der Gesichtsmuskeln. Die Muskeln der 
Zunge sind in Mitleidenschaft gezogen, und aus der Schwache der Lip- 
penbewegung erklart sich die schwache Saugfahigkeit, von der manche 
Mutter berichten. 

Eine Abmagerung, die man erwarten konnte, ist nicht vorhanden. 
Das kommt daher, daB die unter der Haut befindlichen imd tieferen Fett- 
schichten reichlich vorhanden sind und daB sich auch viel Fettgewebe ent- 
wickelt hat, um die Muskelfasem zu ersetzen, die degeneriert sind. Wie 
wir aus der Literatur entnehmen, hat dieses Ersatzfett das Aussehen von 
normalem Fettgewebe. 

Contracturen kommen selten vor, und die wenigen, von denen be- 
richtet wird, sind bei alteren Kindem aufgetreten. Sie konnen wohl feh- 
lerhafter Lage oder falscher Pflege zur Last gelegt werden. In meinen 
Fallen habe ich niemals ausgesprochene Deformitaten beobachtet. 

Wirkliche Veranderungen der Sinneswerkzeuge sollen nicht vorhan¬ 
den sein. Diese Kinder scheinen indes eine merkwiirdige Duldsamkeit 
fiir schmerzhafte Reize zu haben, die zuzeiten zu irrtumlichen Schliissen 
fiihren kaim. Entweder ist es ihre ungewohnliche Gutmiitigkeit oder 
ihre chronische Hilflosigkeit, die sie davon abhalt, sich gegen Versuehe 
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oberflachlicher oder tieferer Schmerzempfindung aufzulehnen, wie das 
normale Druchschnittskind es tun wiirde. 

Die Kontrolle der Sphincteren ist ungefahr im gewohnlichen Alter 
vorhanden. 

Die Emahrung ist immer gut. Dem Hang zur Fettsucht kann bis 
zu einem gewissen Grad vorteilhaft entgegengearbeitet werden. Es ist 
ganz interessant, die recht guten korperlichen Tatigkeiten zu konstatie- 
ren neben der groBen Bewegungsuntatigkeit. Trophische Storungen 
werden niemals beobachtet. 

Die geistigen Fahigkeiten sollen keine pathologischen UnregelmaBig- 
keiten zeigen. In spaterem Alter ist bei diesen Patienten die Erziehungs- 
moglichkeit eingeschrankt, was ganz natiirlich ist, wenn man ihre Hilf- 
losigkeit bedenkt. Aufmerksamkeit und Auffassung sind wie bei jedem 
normalen Kind gleichen Alters. In der Regel sind sie ausnehmend folg- 
sam und von anziehendem Charakter. 

Die an Myatonia congenita Erkrankten sterben oft in sehr zartein 
Alter infolge ihrer auBerordentlichen Empfanglichkeit fur akute Lungen- 
krankheiten. Die anatomischen Veranderungen in alien Atmungs- 
muskeln einschlieBlich des Diaphragma, werden bewiesen durch eine 
sehr beeintrachtigte Atmungsfunktion, die leicht zu Lungenentziindung, 
Bronchitis und einer sehr erhohten Sterblichkeit fiihrt. 

Es besteht immer eine Neigung zu langsamer Besserung. Wenn wir 
Riickschritt anstatt Fortschritt finden, so spricht dies ganz entsehieden 
gegen Myatonia congenita in der Differentialdiagnose. Es wird aber 
von keinem geheilten Fall berichtet. Ich kann kaum begreifen, warum 
die Literatur nicht einen einzigen Fall von Erwachsenen enthalt. Werden 
solche Falle irrtiimlich einbegriffen in einen der Typen von Mvopathie 
oder Myelopathie — sterben alle, ehe sie erwaehsen sind? oder bildet 
sich da eine Verwandlung in eine mehr oder weniger differente neuro- 
muskulare Krankheit ? 

Fall I. T. H. Mannlich, 6 Jahre alt. Aufgenommen im Kansas-Krankenhaus 
Jul i 1912. Beschwerde: die Unfahigkeit zu gehen. 

Familiengeschichte: Vater lebt und ist gesund. Geschlechtskrankheiten ge- 
leugnet. Der Vater verlicB seine Familie, als der Patient 4 Jahre alt war. Die Mut¬ 
ter hat niemals irgendwelche ernste Krankheit gehabt, ist aber auch niemals 
kraftig gewesen. Bei einer neurologischen Untersuehung ergab sich bei ihr nichts 
AuBergewohnliches. Wassermann im Serum negativ. VVeder Vater noch Mutter 
sollen Alkoholiker gewesen sein, und es konnte auch sonst kein Beweis fur Intoxi- 
kation erbraeht werden. Von beiden GroBinuttern wurde von Tuberkulose bc- 
richtet. Von irgendwelchen erblichen neurologischen oder geistigen UnregelmaBig- 
keiten in der Vorfahren oder Seitenverwandten liegt kein Berieht vor. 

Bericht der Mutter: Die Mutter war in 8 Jahren 6mal schwanger. Das erete 
Kind, weiblich, hielt man fiir wenige Tage zu frith geboren. Es starb nach 5 Monaten 
an akuter Meningitis. Die Mutter glaubt, das Kind babe keine normalen Krafto 
gehabt. Das zweite Kind, weiblich, war eine Zangengeburt und starb nach 30 Mi* 
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nuten. Der Patient (T. H.) war das dritte Kind — ebenfalls eine Zangengeburt, 
jedoch ganz ausgetragen. Nach 2 Jahren wurde noch ein Knabe spontan ganz aus- 
getragen geboren, der den zweiten Patienten (A. H.) dieses Berichtes darstellt. 
Das fiinfte Kind, mannlich, ganz ausgetragen, starb wahrend der Zangengeburt. 
Die sechste und letzte Schwangerschaft resultierte in einem normalen weiblichen 
Kind. Es wurde mit der Flasche aufgezogen und ist — obgleich etwas unter der 
gewohnlicben GroBe — gesund. Die Mutter kann keine genauen Angaben iiber 
die fotalen Bewegungen ihrer Kinder machen. 

Der Patient wurde 8 Monate an der Brust genahrt. Er hatte Masem, Ziegen- 
peter, Varicella, Pertussis und Scharlach innerhalb seiner ereten 4 Lebensjahre. In 
den letzten 2 Jahren hatte er keine akuten Krankheiten. 

Die gegenwiirtige Krankheit datiert sicherlich von der Zeit seiner Geburt her 
und bestand wahrscheiniich schon wahrend des intra-uterinen Lebens. Die Mutter 
merkte friihzeitig, daB das Kind nicht an Kraften zunahm. Koordinierte Bewegun¬ 
gen aller Extremitaten wurden nur mit Schwierigkeiten erlangt und haben niemals 
viel Kraft gezeigt. Die Bewegungsfunktionen haben sich wahrend des letzten Jahres 
gesteigert, aber nicht bis zum Normalen. Alle Bewegungen des gesamten Korpers 
sind ungefahr gleichmaBig schwach. Er ist niemals imstande gewesen, zu gehen. 
Jetzt kann er sich an einem Stuhl in die Hohe ziehen und ein paar Schritte machen, 
wenn er sich vorsichtig an Gegenstanden festhalt. Es war immer eine groBe Schlaff- 
heit vorhanden. Das Zahnen begann ungefahr zur normalen Zeit. Auch fing er 
ungefahr im normalen Alter an, seine Wunsche betreffs Urinieren und Def&kation 
zu auBern. Mit 15 Monaten fing er an zu sprechen. 

Prufung: Die allgeineine Emahrung ist gut. Der Knabe ist nicht ganz so groB 
wie der Durchschnitt mit 6 Jahren. Knochenverwachsungen oder arthritische 
Veranderungen sind nicht vorhanden. Es werden keinerlei Beweise fur gegen- 
wartige oder vergangene trophische Storungen gefunden. Eine Thymus kann nicht 
festgestellt werden. Die Thyreoiddruse scheint in GroBe und Beschaffenheit normal 
zu sein. Fur englische Krankheit werden keinerlei Anzeichen gefunden. Dasselbe 
kann von Syphilis gesagt werden. Die Ziihne sind gut. 

Der geistige Zustand zeigt eine normale Entwicklung. Aufmerksamkeit und 
Gedachtnis sind gut. Es ist ein gehorsames und lie bens wiirdiges Kind. Nach sorg- 
faltiger Prufung nach der Binet - Simon - Methode konnen wir ihn ruhig in die 
6-Jahr-Gruppe einreihen. Einige Priifungen der 7-Jahre-Gruppe haben positiven 
Erfolg gehabt. Er kann Bilder beschreiben und viele Farben erkennen. 

Wenn wir zum Studium der Atonic kommcn, bietet sich uns ein entschieden 
auffallendes Bild. Die Schlaffheit ist in alien Muskeln und Gelenken ungefahr in 
gleichem MaB vorhanden. Wie aus den Illustrationen (Fig. 1—3) crsichtlich, wird 
dies sehr leicht an Hiinden, FiiBen und Schultern demonstriert. Die Schulterblatter 
erecheinen lx»i alien Bewegungen sehr lose. Dies ist deutlich zu erkennen an der 
Wirbelsaule, und beim Sitzen bemerken wir oft einen extremen aber regelmaBigen 
physiologischen Hocker. Das Ruckgrat ist hyperflexibel in alien Richtungen. Alle 
Muskeln sind besonders schlaff, und wenn wdllkurliche Bewegungen hervorgebraoht 
werden, konnen die normalen Veranderungen in den Muskelkonturen nicht beob- 
achtet werden. Der schlaffe Zustand besteht in den Gesichtsmuskeln, in denjenigen, 
die an dem Unterkiofer und der Zunge angreifen, wodurch sich der veranderte Aus- 
druck oder das puppenfihnliche Gesicht erklaren laBt. In ruhender Lage laBt er 
oft den Unterkiefer etwas hangen und die Zunge die Schneidezahne beriihren. Die 
Illustrationen zeigen ein paar der akrobatischen Lagen, die der Patient einnehmen 
kann. 

Der groBe Mangel an Bewegungskraft entspricht in der Verteilung der Hypo- 
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des Drucks, die durch eine Ver&nderung in der relativen Lage der Wirbelsaule her- 
vorgebraoht wurde. Bei der letzten Punktion, die sorgfaltiger beobachtet wurde 
als die erete, betrug der Druck zuerst 225 mm (Wasser), wobei eine 6itzende Stel- 
long mit aufreohtgehaitenem Kopf eingenommen wurde. Kopf und Hals wurden 
sodann gut vorwarts gebeugt, ungefahr in eine Hohe mit dem Punkt der Punktion 
beim vierten Lendenintervertebralraum, worauf der Druck schnell auf 133 mm fieL 
Sodann wurden 12 ccm der Fliissigkeit herausgezogen und der Druck abgelesen 
in denselben Lagen des Korpers wie zuerst. Die aufrechte Lage ergab 202 mm und 
die yorwartsgebeugte 60 mm. Die Original-Wassermann-Pnifung und die Noguchi- 
Modifikation an der Cerebrospinalflussigkeit und dem Blutserum ergaben negative 
Resultate. Die Urinuntersuchung ergab normale Resultat, 

Wenn wir die Geschichte und die Befunde in dem eben berichteten 
Fall kritisch analysieren, so scheint nur eine Diagnose moglich zu sein, 
namlich Myatonia congenita. Nur drei Punkte miissen iiberhaupt emst- 
lich als zu einer anderen Diagnose fiihrend betrachtet werden. Dies 
sind Imbezillitat, akute Poliomyelitis und der Werdnig - Hoff¬ 
man n-Typus einer Myelopathie. Imbezillitat wird so leicht ausgeschal- 
tet, daB wir uns fragen mOchten, warum sie iiberhaupt in Betracht 
gezogen wird. Bei Imbezillitat haben wir solche Muskularbiopsie-Be- 
funde nicht. In diesem Falle sind die geistigen Fahigkeiten gut ent- 
wickelt. Poliomyelitis acuta kann durch verschiedene angefuhrte Tat- 
sachen ausgeschaltet werden. Die Muskeln sind zu gleichmaBig, fast 
symmetrisch in Mitleidenschaft gezogen. Poliomyelitis laBt gewOhnlich 
Lahmung in einigen Muskeln oder eng verbundenen Gruppen zuriick. 
Es gibt Falle, die sich wieder erholen, aber eine dauemde Lahmung mit 
sich bringen, die den ganzen K6rper ergreift, bei der aber gewisse Mus¬ 
keln da und dort viel mehr angegriffen sind als andere. Poliomyelitis 
ist eher geneigt, eine Beschrankung der Gelenkbewegungen hervorzu- 
rufen als einen entkrafteten Zustand. Sehr wenige kongenitale Falle von 
akuter Poliomyelitis sind berichtet worden, aber keiner ist definitiv ent- 
scheidend. 

SchlieBlich stimmen die Biopsiebefunde nicht mit denjenigen iiberein, 
die wir sehen in den Muskeln eines Falles von akuter Poliomyelitis mit 
einer sekundaren Atrophie nach Vorderhomlasion. 

Der einzige Typus, der uns unter den Myopathien, Myelopathien ernst- 
haft auffallt, ist der Werd nig- Hoff man n-Typus, der in der Regel im 
1. oder 2. Jahr auftritt. Er ist immer fortschreitend und fiihrt im 4. oder 
5. Jahr den Tod herbei. Der pathologische Befund in den beiden Krank- 
heiten wird sie nicht differenzieren. 

Fall IL A. .H. Mannlioh, 4 Jahre alt zur Zeit der ersten Aufnahme im Ho- 
spitaL Der Patient ist ein Bruder von Fall I und ist im Hospital zweimal zur selben 
Zeit wie sein Bruder aufgenommen und nach denselben Methoden genau unter- 
sucht worden. Ja, es wurde fast eine Wiederholung sein, diesen Fall mehr oder 
weniger genau zu^berichten. Dies ist die^Entschuldigung fiir die Abkiirzung der 
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Schilderung dieses Falles. Die Geburt ging reehtzeitig ohne Instrumente von- 
statten. Acht Monate lang wurde das Kind an der Bmst genahrt. Von seinem dritten 
Jahr ab ist es ganz dick gewesen. Mit zwei Jahren hatte es Pertussis und Maseiru 
FrUh in seinem ersten Jahr wurde die Mutter aufmerksam auf die allgemeine 
Schwache, die der seines Bruders ahnlich war. Pat. konnte nur mit fester Unter- 
stutzung stehen. Wahrend des letzten Jahres hat er den grbBten Teil seiner Be- 
wegungsfahigkeit erlangt. Es besteht bei ihm dieselbe Atonie, Verlust tiefer Re- 
flexe und elektrische Reaktionen. Der geistige Zustand ist gut. Biopsien wurden 
von denselben Muskeln ausgefuhrt. Die Muskelstucke, die man entfemt hat, zeigen 
dieselben pathologischen Veranderungen. Eine Lumbalpunktion bei jcweiliger Auf- 
nahme im Hospital erwies normalen Druck und eine in jeder Weise normale Flussig- 
keit. Wassermann negativ. Eine direkte und differentiale Diagnose von Myatonia 
congenita wird hier ebenso leicht wie eini ersten Fall gestellt. 

In einer Diskussion iiber die beiden Falle von Briidem, deren Bericht 
wir soeben geliefert und dabei die Diagnose Myatonia congenita gestellt 
haben, miissen einige interessante Ziige hervorgehoben werden. Die 
Muskelbiopsie-Befunde sind von pathologischen Interesse und k6nnen 
zuzeiten zur Klarung der Diagnose verhelfen. Ganz besonders sollte die 
Ausfiihrung einer Biopsie in Frage kommen in einem Fall, wo es fur mi¬ 
ni Oglich gehalten wird, in nachster Zeit eine Autopsie zu erlangen. Die 
Ausfiihrung einer Biopsie ist mit einigen geringen Schwierigkeiten ver- 
bunden. Oft muB eine verhaltnisir.aBig dicke Lage von subcutanem 
Fettgewebe passiert werden. Wir sollten, nachdem wir die Fascie 
der ausgewahlten Muskeln durchschnitten haben, vermeiden, ein Stiick 
zu entfemen, das womoglich nur aus Fettgewebe besteht. Natiirlieh 
sind wir nicht berechtigt, irgendein groBes Stiick zu entfernen. Neuer- 
dings sind Biopsieberichte geliefert worden von Binz, Collier, Hol¬ 
mes und Skoog. 

Das Studium der Cerebrospinalfliissigkeit konnte bei der Diagnose 
nicht helfen, auBer daB durch dasselbe jede syphilitische Krankheit 
entschieden ausgeschaltet wurde. Immerhin k6nnen einige interessante 
Tatsachen aus einem Studium des Druckes gelemt werden. In einem der 
Falle entstand eine Verminderung von 88 mm (WassermaB) dadurch, daB 
man die aufrechte Lage des Kopfes und Halses in eine Lage verwandelte, 
in der Kopf und Hals sich in einer Linie mit dem Punktionspunkt be- 
fanden, und nachdem 12 ccm der Fliissigkeit entfernt worden waren, 
finden wir einen Unterschied von 120 mm. Der Druck reagieite 
auf die geringsten Veranderungen der relativen Lagen des Kopfes. 
In der Norm finden wir solche ausgesprochene Veranderungen im 
Druck nicht. 

Wir haben hier zwei entschiedene Falle von Myatonia congenita in der- 
selben Familie, aber keine Spur einer Vererbung — w'eder gleichartiger 
noch ungleichaTtiger — konnte gefunden werden. Oppenheim und 
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andere haben darauf bestanden, nur Falle, die frei von Vererbung waren, 
anzuerkennen. Damit stimme ich iiberein. Im Hinblick jedoch auf die 
groOe Menge, in der wir Spuren nervoser oder psychotischer Vererbung 
in Familien aller zivilisierten Lander finden konnen, braucht ein verein- 
zeltes Beispiel hier und da keinerlei Kommentar herauszufordem und 
nicht unbedingt die Annahme der Diagnose Myatonia congenita zu ver- 
bieten, nur weil ein oder selbst mehrere kranke Individuen entdeckt 
worden sind. Unter den sehr wenigen Familienfallen, die von Sorgente, 
Beevor und Silvestri berichtet werden, ist nicht einer mit GewiB- 
heit als genau zu der Myatonia-congenita-Gruppe klassifizierbar und ge- 
hdrend angenommen worden. Cassirer glaubt nicht, daB sie als 
Myatonia congenita diagnostiziert werden diiiften. Rothmann glaubt 
in bezug auf die Beevor- und Sorgente-Falle dasselbe und mochte 
sie mit dem Silvestri - Fall in die Werd nig - Hoff man n - Gruppe 
einreihen. Ich glaube, die Sorgente-, Beevor- und Silvestri-Falle 
sollten als zu der Werd nig - Hoff man n - Krankheit geh6rend dia¬ 
gnostiziert werden, und ich habe einigen Zweifel, ob der Silvestri - Fall 
zur Myatonia-congenita-Klasse zu rechnen ist. 

Die beiden hier berichteten Falle sind — nachdem die Sorgente- 
Falle ausgeschieden worden — die einzigen in der Literatur, wo Briider 
oder Schwestern gleichermaBen mit Myatonia congenita behaftet waren. 
Ich mochte meine Falle nicht zu der Klasse der Vererbung zahlen, son- 
dem eher annehmen, daB wir es mit der zufalligen Erscheinung von zwei 
Fallen in derselben Familie zu tun haben. Was fur ein Licht kCnnnen 
sie dann auf die Atiologie werfen, die bis auf diesen Tag mehr oder 
weniger unentschieden geblieben ist? Leider sehe ich noch nicht, daB 
aus diesen beiden Fallen viel direkte Hilfe zur L5sung des atiologischen 
Problems gezogen werden kann, aber sie m6gen doch von gewissem Wert 
8ein dadurch, daB sie einige Theorien ausschalten. Vor allem k6nnte 
man eine Theorie fallen lassen, und zwar die einer intra-uterinen Polio¬ 
myelitis. Verschiedene Untersucher der Myatonia congenita glaubten, 
daB eine akute Poliomyelitis im Foetus wahrend der letzten 4 oder 
5 Monate bestanden habe und die Ursache der Krankheit gewesen 
sei. Die Tatsache, daB zwei Briider mit demselben Leiden in der¬ 
selben Art behaftet sind, scheidet praktisch akute Poliomyelitis als 
atiologischen Faktor aus. Wir wissen aus einer Anzahl von Experimental - 
berichten, daB Affen durch einen Anfall von eingeimpfter akuter Polio¬ 
myelitis fiir mindestens einige Jahre immun gemacht worden sind. Auch 
wird kein authentischer Fall von einer zweiten Infektion berichtet. 
Immunitatsgesetzen gemaB wiirden wir erwarten, daB die Mutter da¬ 
durch, daB sie das erste Kind trug, wahrend es mit der Krankheit be¬ 
haftet war, immun gemacht worden ware. Wir wiirden dann bei einer 
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folgenden Schwangerschaft, zwei Jahre spater, erwartet haben, daB ihre 
Immunitat sich dem Foetus mitgeteilt und die Entwicklung der Krank- 
heit verhindert hatte. 

Ich glaube, daB die Ursache der Myatonia congenita in gestorter 
oder verzflgerter Entwicklung entweder der Muskelelemente selbst 
oder der Nervenendplatten zu suchen ist. Wir k6nnen auf den Vorgang 
Gowers Ausdruck „Abioatrophy“ anwenden. 
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Zur Kennlnis progressiver, stationarer und regressiver Formen 
der Brown-S6quardschen Lahmung. 

Von 

Hermann Oppenheim. 

Mit 5 Textfiguren und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 15. September 1914.) 

Wer das Werden und Wachsen unserer Kenntnisse auf irgendeinem 
Gebiete der Nervenpathologie beobachtet, dem muB sich die Wabr- 
nehmung aufdrangen, daB es hier nirgends einen Stillstand, eine ab- 
geschlossene und unumstdBliche Erfahrung gibt. Das, was sich gestern 
als Wahrheit briistete, kann sich morgen als Irrtum entlarven. Was 
gestern richtig war und als Richtschnur fur unsere arztlichen Ent- 
scheidungen diente, kann morgen als nicht zutreffend oder nicht mehr 
ganz zutreffend betrachtet und beanstandet werden. 

Bei alien Enttauschungen, welche uns, nachdem der erste Rausch 
der Begeisterung verflogen war, die Gehirnchirurgie brachte, durften 
wir immer mit Stolz und Zuversicht auf den festgefiigten Bau der 
Ruckenmarkschirurgie hinweisen. Hier hatte sich Erfolg an Erfolg 
gereiht. Und es erhoben sich schon die Stimmen, welche von Kunst- 
fehlem sprachen, wenn sich einmal ein Arzt ,,dem klassischen Sym- 
ptomenkomplex des Tumor medullae spinalis** gegeniiber noch zflgernd 
und abwartend verhielt. 

Hier schien ja kaum ein Irrtum mOglich. Die allmahliche Ent- 
wicklung der Brown - S 6quardschen Lahmung, insbesondere wenn 
sie imter Wurzelsymptomen erfolgte, schien die sichere Gewahr zu 
bieten, daB eine das Riickenmark komprimierende Neubildung vorlag. 
Ja einzelne Forscher gingen so weit, zu behaupten, daB die sich langsam 
und progressiv entwickelnde Ruckenmarkslahmung, besonders wenn 
sie das Haften an einer bestimmten SegmenthGhe erkennen lasse, 
so gut wie immer auf Geschwulst beruhe und daher stets die Indikation 
zur Laminektomie begriinde. 

Da kamen zunachst die Erfahrungen, welche zeigten, daB es eine 
Meningitis serosa circumscripta gibt mit einer Symptomatologie, 
die der des extramed. Tumors auBerst verwandt ist. Auf die Literatur 
dieser Frage will ich hier nicht eingehen, da ich sie in mehreren Ab- 
handlungen und auch in der letzten Auflage meines Lehrbuchs zu- 
sammengestellt habe. Ich habe inzwischen noch einige Falle dieser 
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Art gesehen, aber doch den Eindruck gewonnen, daB das Leiden ein 
seltenes ist und nicht allzuschnell diagnostiziert werden sollte. Hier 
und da tauchte dann auch eine Beobachtung auf (Nonneu. a.), die 
den Beweis erbrachte, daB es eine Form der Sclerosis multiplex gibt 
mit einer der des Tumor medullae spinalis sehr verwandten Sym- 
ptomatologie 1 ). Dazu kommen die Falle — und ihre Zahl ist gewifi 
viel groBer, als es den VerOffentlichungen entspricht — in denen unter 
der Diagnose Tumor medullae spinalis operiert und iiberhaupt nichts 
Wesentliches gefunden wurde. Man sollte da nicht gleich mit der 
Diagnose des Pseudotumor medullae spinalis bei der Hand sein. Aber 
es kommen — entgegen unseren friiheren Auffassungen — primare 
Erkrankungen des Ruckenmarks von entziindlichem Charakter vor, 
die das Bild des Tumors vortauschen. Besonders habe ich 2 ) das fiir 
das Conus-Cauda-Gebiet nachgewiesen. Und es ist das von Elsberg 8 ) 
und seinen Mitarbeitem, denen meine Mitteilungen entgangen waren, 
bestatigt und erganzt worden. 

In dieser Ara der Bestrebungen, welche darauf gerichtet sind, die 
Diagnose des Tumor medullae spinalis zu vervollkommnen und m5glichst 
keinen Fall unerkannt zu lassen, der durch das Messer des Chirurgen 
gerettet werden konnte, ist mir nun in zahlreichen Beobachtungen 
eine Form der Brown - S equardschen Lahmung entgegengetreten, 
die mir und wohl auch den anderen Neurologen fast vollkommen ent¬ 
gangen war. Ich will zunachst diejenigen meiner Beobachtungen, 
iiber die ich ausreichende Notizen besitze, zusammenstellen. 

Beobachtung I. 

J. K., 49 J., Handelsmann, Berlin. Erste Untereuchung in meiner Poliklinik 
am 21. IX. 1909. 

Vor 8 1 / 2 Jahren hat das Leiden begonnen mit Urinbeschwerden, er muBte 
stark pressen bei der Hamentleerung. Inkontinenz bestand nicht, aber impera¬ 
tive r Hamdrang. Dazu kamen Kreuzschmerzen, sowie Schwftche im Kreuz und 
in den Beinen, zuerst im linken, dann auch im rechten und ausstrahlende Schmerzen 
im rechten Bein. Das Gehen wurde immer schlechter. Gefiihl von Steifigkeit 
in den Beinen, das zugenommen hat. Parfisthesien in der rechten FuBsohle. Gleich 
im Beginn der Erkrankung stellte sich ein taubes Gefiihl im linken Oberschenkel 
ein. Die Krankheitserscheinungen haben sich in den eraten Wochen rasch fort- 
entwickelt, dann aber kam es zum Stillstand oder zur Besserung, so daB die Schwftche 
jetzt nicht so erheblich ist^wie zum Beginn, er konne jetzt lftnger und mit 

J ) Vgl. dazu meine Abhandlung: Der Formenreichtum der multiplen Sklerose 
in der Zeitschr. f. Nervenheilk. 5%. 

2 ) Beitrftge zur Pathologic des Ruckenmarks. Zeitschr. f. d. ges. Neur. S, 
1911 und Weitere Beitrftge zur Diagnose und Differentialdiagnose des Tumor 
med. spinalis. Monatsschr. f. Psych. 33. 1913. 

3 ) Elsberg and Foster, Peculiar and undescribed disease of the roots of 
the Cauda equina. Joum. of nervous and mental diseases 1913, femerKennedy- 
Elsberg- Lambert, Amer. Joum. of the med. Sci. 1014. 
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groflerer Ausdauer gehen. Uber die Arme hat er nicht zu klagen, auch nicht fiber 
die Augen. Es besteht Obstip. alvi. Geringe Kopfschmerzen, kein Schwindel. 
Die Potenz hat bald nach dem Beginn der Krankheit nachgelassen. Lues und 
Potus negiert. Er hatte vier Kinder, da von eines gestorben, ein Abort. Spezifische 
Kuren hat er friiher nie gebraucht. 

Status (21. IX. 1909): Pupillen mittelweit, reagieren prompt auf Licht und 
Konvergenz. Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Ophthalmologisch: Seh- 
sch&rfe normal. ■ <f 

Facialis und Hypoglossus frei. 

Die Knieph&nomene sind lebhaft gesteigert, beiderseits gleichm&Big. Kein 
Patellarklonus. 

Hypertonie in den Beinen, links etwas mehr als rechts. Fersenph&nomen 
lebhaft. Links FuBklonus, rechts nicht. 

Beiderseits typischer Babinski, Bechterew-Mendel und Rossolimo; Oppenheim 
nur links angedeutet. Abdominalreflexe nicht zu erzielen. Hypochondrienreflex 
vorhanden. 

Abstumpfung der Sensibilit&t fiir Pinselberiihrung am rechten Unterechenkel, 
Hypalgesie am rechten Bein und am Rumpf bis hinauf zur Brust, aber auch 
am linken Bein werden Nadelstiche nicht tiberall schmerzhaft wahrgenommen. 
Parese beider Beine, links viel st&rker als rechts. h* 

Am rechten FuBrucken Brandnarbe von einer Verbrennung, die er nicht 
bemerkt hat. Am rechten FuB wird Kalt nicht empfunden bzw. als Warm be- 
zeichnet, auch am rechten Unterschenkel wird Warm und Kalt verwechselt. Die 
Thermhypfisthesie reicht bis zum Rippenbogen. 

Keine Ataxie. 

Unter der rechten Ges&Bfalte auch eine Brandnarbe. 

Obere Doraalwirbel auf Druck etwas schmerzhaft. 

H&ndedruck beiderseits gleich, krftftig. Kein Wackeln in den H&nden. 

Kein Schwanken bei AugenschluB. 

19. X. 1909. Spastisch-paretischer Gang mit besonderem Nachschleifen dee 
linken Beines. Links heute Bechterew-Mendel. Links fehlt der untere Bauch- 
reflex, der obere ist erhalten. Rechts beide Bauchreflexe vorhanden. Keine Be- 
wegungsataxie, keine Lagegeffihlsstorung. Gerade in der Hohe der Nabellinie 
findet sich links eine Zone taktiler Hyp&sthesie. 

In der Hohe des VI. und VII. Dorsalwirbels ausgesprochene Druckempfind- 
lichkeit. 

Diagnose: Myelitis unilateralis dorsalis mit station&rem Verlauf. 

22. VI. 1911. Im letzten Jahre st&rkere Blasenbeschwerden, muB l&nger 
stehen als fruher; keine Inkontinenz. Dauemde Schmerzen in der oberen Ruoken- 
gegend, schmerzhaftes Brennen in den Beinen. Beim Gehen sollen sich jetzt die 
Knie aneinander reiben, so daB die Hose am inneren Knie durchschleiBt. 

Er geht jetzt klirzere Zeit als fruher. 

Gang spastisch-paretisch mit groBerer Steifigkeit des linken Beines. Beim 
Gehen reiben die inneren OberschenkelflAchen in der Kniegegend aneinander. 

Add uc torenspas mus. 

Cyanose der FiiBe. Er bringt die Beine aktiv etwa in einem Winkel von 40° 
auseinander, rechts weiter als links. Im rechten Bein besteht keine Hypertonie, 
im linken eine m&Bige. Knieph. 1. > r. Links FuBklonus angedeutet, rechts nicht, 
links Babinski stark, rechts schw&cher. Beiderseits Rossolimo und Bechterew- 
Mendel, kein Oppenheim. Bauchreflex nicht zu erzielen. Parese in beiden Beinen, 
L>r. Links wird handbreit von der Mamilla nach abw&rts HeiB weniger stark 
empfunden, ebenso rechts. Kalt wird in der rechten unteren Bauchgegend we- 
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niger deutlich empfunden als links. Diese Differenz nimmt nach den FiiBen hin 
zu. Eine Hyp&sthesie fur thermische Reize ist auch links vorhanden. Taktile 
Hypfisthesie beiderseits, aber reohts ausgesprochener, ebenso Hypalgesie. 

Lagegefuhl beiderseits intakt. 

Alle Sensibilit&tsstbrungen sind am rechten Bein ausgesprochener als am linken. 

20. VI. 1913. Klagt iiber Steifigkeit in den Beinen und im ganzen Korper, 
Schmerzen in der Blase, Inkontincnz ein- bis zweimal im Jahre, nachts; Verstop- 
fung. Wie friiher bestehen Kreuzschmerzen und brennendes Gefiihl im Bein. 
Dauemde Schmerzen im oberen Teil der Wirbels&ule. 

Er hat auf unseren Rat eine Badekur in Oeynhausen gebraucht, jedoch ohne 
Erfolg. 

Status: Gang spastisch-paretisch, linkes Bein st&rker betroffen als rechtes. 
Linker Fufl leicht cyanotisch, die Cyanose nimmt im Sitzen zu. Keine Atrophie. 
Im rechten Bein keine Hypertonie, im linken eine m&Bige, links echter FuB- 
klonus, rechts nur angedeutet. Knieph&nomene sehr stark, ohne sichere Differenz. 
Babinski beiderseits, beiderseits Mendel und Rossolimo, kein Oppenheim. Im 
linken Bein grobe Parese, im rechten ziemlich gute Kraft. Kein Wackeln in den 
Beinen. Cremasterreflex fehlt beiderseits, ebenso der Bauchreflex. 

Bauch presse kr&ftig. 

Sehnenph&nomene an den Armen von gewohnlicher St&rke. 

Himnerven frei. 

Hyp&sthesie fiir Nadelstiche beginnt beiderseits am Rippenbogen. 

Pmselberiihnmg an der AuBenseite des rechten Unterschenkels stellenweise 
nicht geflihlt. Leichte Hypalgesie am rechten Bein. Bei Stich in die FuBsohlen 
nur links Abwehrbewegungen, rechts nur bei starkeren Reizen. Therm hyp&sthesie 
am rechten Bein. Die Hyp&sthesie nimmt distalw&rts zu. Lagegefuhl beiderseits 
erhalten. In den Armen keine Ataxie. 

Die Rumpfhyp&sthesie l&Bt sich nach oben nicht scharf abgrenzen, doch scheint 
sie sich bis in die Mamillarzone zu erstrecken. 

Obere Bauchreflexe beiderseits vorhanden. 

Wirbels&ule in der Gegend des 4. und 5. Brustwirbels stark druckempfindlich. 

Eine obere Grenze fiir die Temperatursinnstorung ist nicht festzustellen; 
scheint bis in die Mamillargegend zu reichen. 

26. VII. 1914. DerZustand des Patienten hat seit der letzten Untersuchung 
keineswegs eine Verschlechterung erfahren. Im linken Bein Hypertonie, das 
linke FuBgelenk ist etwas aufgetrieben. Links Patellarklonus, rechts nicht. Links 
Babinski, auch geht der Sohlenreflex leicht in Klonus iiber. Auch sonst etwas 
gesteigerte Abwehrbewegungen. Oppenheim nur links. Bechterew-Mendel beider¬ 
seits. Links Tibialisph&nomen. Im linken Bein eine ziemlich erhebliche Schw&che, 
aber es sind in alien Gelenken ausgiebige Bewegungen moglich. Patient kann das 
Bein im Huftgelenk nicht ganz so hoch heben wie rechts. Das rechte Bein kann 
als paretisch bezeichnet werden. Links grobe Kraft etwa 1 / 2 — Vs der vollen. 

Bauchreflexe im ganzen sehr gering, nur der obere ist angedeutet. 

Kalt an beiden Unterschenkeln gefiihlt. Warm nur links; Sensibilit&t fiirKalt 
auch rechts herabgesetzt. Sehr deutlich ist die Hypalgesia dextra in der Planta 
pedis. Eine linksseitige Hyperalgesie scheint nicht zu bestehen. 

Lagegefuhl beiderseits erhalten. 

In der linken Abdominalgegend besteht Hypalgesie. 

In der Hohe des 5. und 6. Dorsalwirbels Druckschmerzhaftigkeit. 

Auf der Hohe des Urindrangs tritt eine Zunahme der spastischen Parese ein, 
o daB er nur miihsam zur Entleerung kommt. 

Liquoruntersuchung auf Wassermann auch bei Auswertung negativ. Nonne- 
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Apelt schwach positiv (Opalescenz), EiweiB 0,45 Piomille. Lymphocyten 1 bis 3 
im Kubikmillimeter. 

Starke Jodkuren ohne Eifolg. Gegen Mercur hat er sich immer gestr&ubt. 

Zusammenfassung. Ein 49jahriger Mann, der nie geschlechts- 
krank war (auch Wassermann im Blut und im Liquor bei Auswertung 
negativ), ist vor 8V 2 Jahren mit Harnbeschwerden, Kreuzschmerzen, 
Schwache in den Beinen, besonders im linken, Abnahme der Potenz, 
Parasthesien im rechten Bein und am linken Oberschenkel erkrankt. 
Das Leiden hat anfangs eine rasche Zunahme erfahren, ist aber dann 
zu einem gewissen Stillstand gekommen. Die Gehstdrung soil sich 
sogar im ganzen gebessert haben. 

Der Kranke wurde vom Jahre 1909 ab bis jetzt in meiner Poliklinik 
beobachtet und behandelt. 

Im ganzen war der Zustand ein stabiler, wenn sich auch in bezug auf 
einzelne Erscheinungen Schwankungen bemerkbar machten. Das 
Wesentliche der Symptomatologie war die Brown - S 6quardsche 
Lahmung: spastische Parese des hnken Beines, wahrend das rechte, 
namentlich spater, fast ganz frei ist, allgemeine und besondere dis- 
soziierte Empfindungslahmung am rechten Bein, Hypasthesie in der 
linken Abdominalgegend, auch leichtere Sensibilitatsstorungen bis iiber 
die Hypochondriengegend nach oben; Riickenschmerz und Druck- 
schmerzhaftigkeit in der Hohe des VI. und VII. Brustwirbeldornfort- 
satzes. 

Zustand in den Hauptsymptomen stabil, aber Schwankungen in 
bezug auf die spastischen Reflexe (Babinski bald nur links, bald beider- 
seits auslosbar usw.),denBauchreflex, vondenen der hnke untere immer, 
der rechte zeitweise fehlt, in bezug auf Intensitat der Schmerzen und 
der Bewegungsstorung. Insbesondere ist es im Jahre 1911 voriiber- 
gehend zu einer starkeren Adductorencontractur gekommen. Alle 
diese Intensitatsschwankimgen nur im Bereich der Halbseitenlahmung, 
wahrend Arme und Himnerven immer frei bleiben. Therapie ohne 
EinfluB. 

Beobachtung II. 

Kr., 50 Jahre alt, Kaufmann. 

Erste Konsultation im Jahre 1910. 

Stammt aus gesunder Familie, war eelbst gesund bis vor funf Jahren. 

Damals — April 1905 — wurde er ohne erkennbare Ursache von Rlicken- 
schmerzen befallen. Nach 14t&giger Dauer gesellten sich Schmerzen in den Beinen 
hinzu, die besonders beim Gehen auftraten. Bald darauf, Ende Mai 1905 Ermli- 
dxmgsgefuhl im linken Bein und Harnbeschwerden: erst muBte er driicken beim 
Urinieren, dann kam es einige Male zu Incont. urinae. In den nftchsten Wochen 
wurde das Gehen immer schwerer, bis der Zustand etwa drei Monate nach Beginn 
des Leidens sein Hohestadium erreichte. 

Sein Arzt hat damals — laut Bericht — die Erscheinungen einer Brown- 
S6quardschen Halbseitenl&hmung konstatiert. 
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Obgleich die Anamnese in bezug auf Lues durchaus negativ war, kam Jod 
und Merkur in hohen Dosen zur Anwendung, ohne daB das t)bel dadurch beein- 
iluBt wurde. Aber es hat auch seit jener Zeit keine Steigerung mehr erfahren. 
Badekuren in Wiesbaden, Ragaz, Oeynhausen brachten keine Besserung, ebenso- 
wenig die Anwendung des galvanischen Stromes und die Applikation von Points 
<le feu im Riicken. 

Status: (17. II. 1910). Kr&ftiger Mann; klagt zurzeit ausschlieBlich iiber 
die Schw&che des linken Beines und die Erschwerung der Hamentleerung, sowie 
iiber Veretopfung. Es kommt nur noch ganz selten einmal zu Incontinentia urinae 
oder alvi. Uber die Potenz ist nichts notiert. 

Himnerven vollkommen frei. 

Keine Stoning der Motilit&t, Sensibilit&t und Reflexerregbarkeit an den 
Armen. Beim Gehen stiitzt er sich auf einen Stock. Der Gang ist spastisch-para- 
paretisch mit Nachschleifen des linken Beines. 

In der Riickenlage: Betr&chtliche Hypertonic im linken Bein mit FuBklonus, 
Patellarklonus, Babinski, Oppenheim, Rossolimo. Er bringt das linke Bein nur 
l 1 /* FuB hoch von der Unterlage; ebenso sind die Bewegungen in den iibrigen 
Gelenken beschrankt und verlangsamt. Die Kraft entspricht dabei kam V 4 der 
normalen. Im rechten Bein normaler Tonus, Sehnenph&nomene m&Big gesteigert, 
kein Klonus, von spastischen Reflexen nur Rossolimo. 

Keine nennenswerte Schw&che im rechten Bein. Keine Ataxie. 

Taktile Sensibilit&t an den Beinen im wesentlichen normal. Schmerzgefiihl 
am linken Bein, besonders an der Sohle etwas gesteigert; am rechten Unterechenkel 
und FuB Hypalgesie und besonders ausgesprochene Thermhyp&sthesie. Lagegefiihl 
beiderseits erhalten. 

Bauchreflex rechts schwach erhalten, links fehlt der infraumbilikale ganz, 
der supraumbilikale ist schwach und unbest&ndig. Motilit&t im Bereich der Bauch- 
muskeln nicht herabgesetzt. Sensibilit&t am Abdomen im ganzen erhalten, nur 
wurden leise Beriihrungen links in der N&he der Nabellinie an einzelnen Stellen 
nicht angegeben. 

Wirbels&ule ohne Deformit&t. Keine Druckschmerzhaftigkeit. 

Innere Organe gesund. 

Blut: Wassermann negativ. 

Diagnose: Brown-S6quardsche Halbseitenlasion (Myelitis? Sklerose?) 

Therapie: Jodpr&parate, Fichtennadelb&der, Massage und passive Bewe¬ 
gungen im warmen Bade. 

Zweite Konsultation Mai 1913. 

Subjektiv und objektiv Status idem. 

Eine Untersuchung des Lumbalpunktats ergibt auBer einer geringen Ver- 
mehrung der Lymphocyten nichts Abnormee. Wassermann auch bei Auswertung 
negativ. 

Zusammenfassung. 50jahriger friiher gesunder Mann. Keine 
Lues; auch Wassermann im Blut und spater im Liquor negativ. Er- 
krankt im April 1905 mit Riickenschmerz, dazu kommen Schmerzen 
in den Beinen, dann Sehwache besonders im linken Bein und Ham- 
beschwerden. Drei Monate nach Beginn hat das Leiden seine Hdhe 
erreicht, wird dann stationar. Nach arztlichem Bericht schon damals 
Brown - S eq uardsche Lahmung. 

Status (1910): Spastisch-paretischer Gang mit Nachschleifen des 
linken Beines, betrachtliche Hypertonie im linken Bein mit alien 
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spastischen Reflexen, rechts nur Rossolimo, erhebliche Schwache des 
linken, minimale des rechten Beins. Dissoziierte Empfindungslahmung 
am rechten Bein. Lagegefiihl beiderseits normal. Bauchreflex: links 
fehlt der infraumbilikale, rechts schwach. Links vom Nabel taktile 
Hypasthesie. Spezif. Kuren ohne Erfolg. Mai 1913 Status idem. 

Beob&chtung III. 

Dim., zirka 35 Jahre alt, a us Rostow. 

Erste Untersuchung am 13, VI. 1912. 

Beginn dee Leidens im Jahre 1904 mit Schw&che in den Beinen, die anf&nglich 
nur unbedeutend war, sowie mit Par&sthesien in beiden Beinen. Steifigkeit be- 
stand nicht. Im Jahre 1905 kam es zur Beseerung, die aber nur bis zur Mitte 
desselben Jahres anhielt. Seitdem Zunahme der Schw&che sowie Nachschleppen 
und Unsicherheit des linken Beines. Er bezieht die Verschlechterung auf subcu- 
tane Jodipininjektionen. Beim Urinieren muB er bisweilen lange pressen und 
wenn er nicht schnell Gelegenheit findet, gehen einige Tropfen ab. Kein Schwin- 
del, keine Diplopie, keine Abnahme der Sehkraft. 

Lues wird in Abrede gestellt. Auch kein Potus. Aber der Erkrankung ging 
ein starkes psychisches Trauma vorauf, auf das er sein Leiden zuriickfiihrt. Im- 
potenz, die nach seiner Schilderung eine psychogene zu sein scheint, seit 1906. 

Er stammt aus gee under Familie. Keine Schmerzen, auch nicht beim Pressen, 
Husten, Niesen. 

1906 intensive Merkurialkur ohne jeden EinfluB. 

Status: Spastisch-paretischer Gang mit Nachschleifen des linken Beines. 
In der Riickenlage findet sich im linken Bein erhebliche Steifigkeit. Knieph&no- 
mene gesteigert. FuBklonus zurzeit nicht auszulosen. Im rechten Bein normaler 
Muskeltonus. Muskulatur am linken Bein etwas abgemagert. 

Links Babinski und Oppenheim, rechts bleibt die groBe Zehe unbewegt, auch 
kein Oppenheim. Links Mendel-Bechterew und Rossolimo, rechts nicht. Tibialis- 
ph&nomen links. 

Erhebliche Schw&che im linken Bein, m&Bige im rechten. Der Bauchreflex fehlt 
links vollig, rechts ist er lebhaft auszulosen. Cremasterreflex beiderseits vorhanden. 

Keine auffallige Bauchmuskelschw&che. 

Pinselberuhrungen werden an beiden Beinen fast tiberall wahrgenommen. 
Das Schmerz- und Temperaturgefiihl ist am rechten Bein erheblich abgestumpft. 

Keine radikul&re Sensibilit&tsstorung. 

An der Wirbels&ule keine Druckschmerzhaftigkeit. 

Handedruck beiderseits kr&ftig. 

Beim Offnen des Mundes h&ngt der rechte Mundwinkel eine Spur (ob patho- 
logisch?). Hirnnerven sonst frei. 

Keine cerebellaren Symptome. Wassermann im Blut und Liquor negativ. 

Zweite Untersuchung im Jahre 1914 am 16. VII. 

In den letzten beiden Jahren ist der Zustand unver&ndert derselbe geblieben. 

Das rechte Bein wird beim Gehen ziemlich frei bewegt, das linke in Spitz- 
fuBstel lung nachgeschleift. Die Muskulatur ist am linken Bein abgeflacht, es han- 
delt sich um eine diffuse Abnahme des Muskelvolumens. Der linke Oberschenkel 
miBt 12 cm oberhalb des oberen Patellarrandes 44, der rechte etwa 46 cm. 

Der linke FuB in Varoequinusstellung, im linken Bein ziemlich starke Steifig¬ 
keit, leichter FuBklonus und eine auffallende Neigung zu Mitbewegungen im 
M. tibial. anticus. Knieph&nomen links stark gesteigert, rechts abgeschw&cht, nur 
unregelm&Big zu erzielen. 
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Auch das Fereenph&nomen ist rechts schwach. Sehr ausgesprochene Abwehr- 
reflexe bei briisker Zehenbewegung, rechts ist das nicht vorhanden; sehr deutlicher 
Babinski links, bei Auslosung des Oppenheimschen Ph&nomens komnit es zu 
FuBklonus; es l&Bt sich von der ganzen Innenflache des Unterechenkels auslosen, 
rechts ist Oppenheim nur angedeutet, und dabei tritt das Zeichen auch links auf. 
Bei der Auslosung des Sohlenreflexes dauert die Anspannung des Extensor hallucis 
longus am lftngsten. 

Im linken Bein besteht eine Parese mittleren Grades, rechts ist die grobe 
Kraft vollkommen erhalten. Die Dorsalflexion des linken FuBes fehlt ganz, die 
Plantarflexion mit geringer Kraft. 

Leichte Storungen der Beriihrungssensibilit&t nur an vereinzelten Stellen 
des Unterechenkels. Die Abwehrbewegungen sind an der linken Sohle lebhafter 
und die Nadelstiche werden dort schmerzhafter empfunden. Am rechten Unter- 
schenkel und FuB besteht sicher Hypalgesie. Temperatursinn am rechten Bein 
herabgesetzt. Links wird Kalt empfunden, HeiB unangenehm empfunden, aber 
schwierig qualifiziert. S tel lungs ver&nderungen der groBen Zehe beiderseits erkannt. 

Bauchreflex rechts in alien Teilen lebhaft, links fehlt er bei schwachen Reizen, 
bei starken ist er vorhanden. 

Es besteht jetzt eine leichte Parese der linksseitigen Bauchmuskulatur. 

Elektrische Erregbarkeit im Cruralis beiderseits erhalten. Im linken Obliquus 
descendens vielleicht eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit, keine EaR. 

Die Harnbesch werden sind zuizeit mini male, dagegen besteht vollige Impotenz. 

Obere Extremit&ten, Gehirnnerven normal. Nur besteht beim Lficheln die 
schon angefuhrte Asymmetrie des Gesichtes. 

Wassermann im Blut und Liquor normal. Auch sonst im Liquor keine patho- 
logischen Bestandteile. 

Diagnose: Brown-S6quardsche L&hmung, wahrscheinlich durch eine 
halbseitige Myelitis chronica. 

Im Laufe des Leidens angewandte Merkurial- und Salvareankur ohne nennens- 
werten EinfluB. 

Zusammenfassung. 35jahrigerMann,friiher gesund. Beginn des 
Leidens nach psychischem Trauma im Jahre 1904 mit Schwache und 
Parasthesien in den Beinen. 1905 Besserung. Naeh l / 2 Jahr aber wieder 
zunehmende Schwache im linken Bein, Harnbesch werden. Seit 1906 Im¬ 
potenz (psychogen ?). Keine Lues. Wasseimann im Blut und Liquor bei 
spaterer Untersuchung normal. Intensive Merkurialkur ohne Nutzen. 

Status Juni 1912: Spastische Parese des linken Beines mit alien 
spastischen Reflexen, dabei maBige Atrophie des linken Beines Bauch¬ 
reflex fehlt links, ist rechts etwas lebhaft. Dissoziierte Empfindungs- 
lahmung am rechten Bein. Keine Sensibilitatsstorung am Rumpf. 
Arme und Hirnnerven frei bis auf eine zweifelhafte Parese des rechten 
Mundfacialis. Juli 1914. Zustand seit 2 Jahren nahezu stationar, nur 
hat links anscheinend die FuBlahmung etwas zugenommen; die Sehnen- 
phanomene am rechten Bein sind eher abgeschwacht. Rechts Oppen¬ 
heim auch angedeutet, unbestimmt. Lagegefiihl an UE. normal. Links 
fehlt Bauchreflex nur bei schwachen Reizen, bei starken deutlich er¬ 
halten; aber Bauchmuskeln links schwach. Harnbeschwerden jetzt 
minimal. Auch eine Salvarsanbehandlung blieb ohne Wirkung. 
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Beobachtung IV. 

J. Da., 46 Jahre, Frankfurt. 

Staramt a us ges under Familie und war selbst stets gesund, auoh nicht syphi- 
litisch infiziert, bis er vor 5 Jahren mit einer Schw&che in den Beinen, besonders 
im rechten, erkrankte, die sich innerhalb von 4 Wochen bis zu betr&chtlicher Hohe 
entwickelte, dann wieder teilweise zuriickging und in dem Grade unter Schwan- 
kungen bis heute bestehen blieb. Gleichzeitig stellten sich Schmerzen in den 
Beinen und im Rucken ein, sowie Ameisenkriechen im linken Bein. 

Im ersten Halbjahr war auch die Hamentleerung erschwert. Dann wurde 
sie im ganzen normal, nur ganz selten macht sich noch ein imperativer Hamdrang 
bemerklich. Stuhlverstopfung besteht immer. Die Potenz soli sehr gering sein. 

t)ber den Kopf und die Arme hat er nicht zu klagen. 

Status: Diirf tiger Em&hrungszustand, im ganzen schwache Muskulatur, 
aber keine Organerkrankung. 

Keine Anhaltspunkte fur Syphilis. Wassermann im Blut mehrfach untersucht 
negativ, im Liquor auch bei Auswertung negativ, geringe Lymphocytose. 

Geht an einem Stock schleppend, klebend, besonders wird das rechte Bein 
steif gehalten und die FuBspitze nachgeschleift. In der Riickenlage starke Hyper- 
tonie im rechten Bein, m&Bige im linken; beiderseits FuBklonus, aber links nur 
angedeutet. Knieph&nomen beiderseits gesteigert. Rechts alle spastischen Re- 
flexe deutlich, links nur Babinski angedeutet. 

Im rechten Bein erhebiiohe Schw&che in alien Muskelgruppen, doch f&llt keine 
Bewegung ganz a us, im linken nur eine geringe Verlangsamung und Schw&che. 
Keine Ataxie. Sensibilit&t fiir Beriihrungen an beiden Beinen erhalten. Nadel- 
stiche auch beiderseits gefuhlt, aber am linken wesentlich stumpfer als rechts; 
ebenso ist die Empfindung fiir HeiB links herabgesetzt, Kalt wird an beiden Beinen 
empfunden, aber nicht so intensiv wie an anderen Stellen des Korpers. Lagegefiihl 
rechts etwas vermindert. 

Bauchreflexe erhalten, nur der rechte obere nicht deutlich. Keine Sensibi- 
lit&tsstorung am Abdomen. Keine Bauchmuskell&hmung. 

An der Wirbels&ule nichts Abnormes. 

Arme, Himnerven ohne Besonderheit. 

Zusaramenfassung. Keine Lues. Wassermann im Blut und 
Liquor negativ. 

Beginn der Erkrankung vor 5 Jahren mit Schwache in den Beinen, 
besonders im rechten, 4 Wochen lang fortschreitend, dann Besserung 
und Stabilitat unter Schwankungen. Schmerzen in den Beinen und 
im Rucken. Nur im ersten Halbjahre Hambeschwerden. Stuhlver¬ 
stopfung, Abnahme der Potenz. Spastische Parese des rechten Beines, 
Hypalgesie und Thermhypasthesie am linken Bein, leichte Bathyhyp- 
asthesie rechts. Rechter oberer Bauchreflex abgeschwacht. 

Arme, Himnerven frei. 

Beobachtung V. 

Sch. Ru., 45 Jahre alt, RuBland. 

Erste Untereuchung in der Poliklinik am 18. VI. 1914. 

Seit x /t Jahr bestehen Par&sthesien in beiden Ober- und Unterschenkeln, 
„als ob das Fleisch kein Leben in sich h&tte, als ob es ein Stuck Holz w&re“. Seit 
7 Wochen kann er schlechter gehen, besonders versagt das rechte Bein. In letzter 
Zeit muB er bei der Hamentleerung etwas pressen. Starke Verstopfung. Er hat 
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ein festes Gefuhl beiderseits in der Unterbauchgegend. Schmerzen verspiirt er 
nie, auch nicht bei expressorischen Akten; allerdings hatte er vor 2 Wochen leichte 
schmerzhafte Empfindungen in der rechten Unterbauchgegend, die er auf die 
Obstipation bezog. 

Bei Anstrengungen soil die linke Hand zittem. Keine Schwftche, keine Par- 
ftsthesien in den H&nden. 

Verheiratet, sechs gesunde Kinder. Keine Lues. Wassermann im Blut negativ. 

Status: Beim Gehen wird das rechte Bein nachgezogen. Rechts ist Knie- und 
Fersenphanomen stark erhoht, links Sehnenphanomene weniger gesteigert. Rechts 
FuBklonus, links nicht. Rechts Babinski und Rossolimo sehr ausgesprochen, 
kein Oppenheim, kein Mendel-Bechterew. Links nur Rossolimo. 

Parese im ganzen rechten Bein, links nicht. 

Bauchreflexe links beide spurweise, undeutlich, leicht erschopfbar. Rechts 
fehlen beide, gestem war der obere noch vorhanden. Kein Wackeln in den Beinen. 

In der rechten Unterbauchgegend unterhalb des Nabels werden Pinselbe- 
nihrungen nicht gefiihlt, aber das gilt nur fur die leisen; die kraftigeren werden 
unsicher lokalisiert. Schmerzgefiihl erhalten. Cremasterreflex erhalten. 

Warm wird am rechten Bein starker empfunden, als im linken, auch wird 
Kalt hier zwar unangenehm, aber nicht als Temperatur empfunden. In der Unter¬ 
bauchgegend wird Kalt beiderseits als abnorm stechend bezeichnet. Lagefuhl in- 
takt. Keine Druckschmerzhaftigkeit der Wirbeleaule. Bauchpresse ohne Differenz. 

Sehnenphanomene an den Armen normal. Keine Adiadochokinesis. Kein 
Nystagmus. Pupillenreaktion prompt. Ophthalmosk. normal. 

11. VIII. Patient kommt von Oeynhausen. Die Badekur habe eher ver- 
schlechternd gewirkt. 

Keine Schmerzen beim Husten und Niesen. Er klagt uber eine Art von Giirtel- 
empfindung. 

Spastisch-paretischer Gang, bei dem das rechte Bein weniger Aktivitat zeigt 
als das linke. Ziemlich betrachtliche Hypertonie im rechten Bein. FuBklonus. 
Im linken ist der Tonus weniger gesteigert. Rechts Patellarklonus, links nicht. 
Steigerung des Kniephanomens rechts erheblicher als links. Rechts Babinski, links 
weniger ausgesprochen. Rechts Bechterew-Mendel und Rossolimo, letzterer auch 
links. Erhohte Abwehrreflexe sind elektrisch nur vom Unterechenkel aus zu erzielen. 

Das rechte Bein kann er fast ad maximum erheben, aber mit wesentlich ver- 
ringerter Kraft. Stark beeintrachtigt sind die FuBbewegungen, besonders die 
Streckung. Linkes Bein motorisch fast frei. 

In bezug auf die Abwehrreflexe bei Nadelstichen keine Differenz zwisehen 
rechts und links. Es finden sich aber am linken FuB einige Stellen, wo Nadel- 
stiche nicht schmerzhaft empfunden werden. Die Thermanasthesie am linken Eein 
ist ausgesprochen; sie erstreckt sich auch noch auf die linke Abdominalgegend; 
aber nicht bis zum Hypochondrium. 

Der rechte untere Bauchreflex fehlt ganz, der obere ist nur angedeutet, wahrend 
links die Bauchreflexe erhalten sind. Keine Bauchmuskellahmung. 

Rechts werden in Nabelhohe leichte Berlihrungen nicht empfunden. Die 
Lokalisation von taktilen Reizcn ist auch auBerhalb dieser Stelle noch eine un- 
genaue. Die Hypalgesie reicht noch etwas uber die Nabellinie nach oben. 

13. VIII. Beide Hande sollen leicht ermiiden, und zwar beim Schreiben, beim 
Tragen von Gegenstanden. Keine Parasthesien. Er lokalisiert am Rumpf im ganzen 
ziemlich ungenau, besonders groB sind die Fehler am Abdomen, wo er den Reiz 
gewohnlich 5—6 cm zu weit nach abwkrts lokalisiert. 

In Nabelhohe findet sich rechts eine Stelle, wo leichte Eeriihrungen nicht ge- 
fiihlt werden. Auch defer unten eine vereinzelte Stelle taktilerHypasthesie. Bis zum 
unteren Rippenrande, vielleicht noch hoher hinauf, scheint Hypalgesie zu bestehen. 
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Heute l&Bt sich vom rechten Proc. styloid, radii aus ein Beugereflex erzielem 
Der Tricepereflex ist beiderseits gesteigert. H&ndedruck beiderseits kr&ftig. 
Fingerbewegungen nicht verlangsamt. 

Keine ausgesprochene Adiadochokinesis. Beim Blick naoh rechts Andeutung 
von Nystagmus; gerade an der Grenze von Physiologischem und Pathologischem. 
Beim Offncn des Mundes verzieht sich dieser etwas nach links. 

Diagnose: Unsicher, ob Tumor med. spinalis oder entzundlicher bzw. skle- 
rotischer Prozefl; sp&ter fur letztere Annahme entschieden. 

Zusa mmenfassung. 45jahriger Mann. Keine Lues. Wassermann 
im Blut negativ. Seit 1 / 2 Jahr Parasthesien in den Beinen; seit 7 Wochen 
GehstOrung, besonders im rechten Bein. Giirtelgefiihl. Keine Schmerzen. 

Status: Spastische Parese des rechten Beines, links nur Rossolimo- 
Bauchreflex fehlt rechts, links abgeschwacht. Hypasthesie am Abdomen 
rechta, aber auch weiter hinauf. Lokalisation ungenau. Thermhypasthe- 
sie am linken Bein; auch an denselben Stellen Hypalgesie. Lagegefiihr 
erhalten. 

Nach einer Badekur in Oeynhausen Zustand etwas verschlechtert. 

Sehwachegefiihl auch in Armen bei normalem objektivem Refund. 
Sehnenphanomene am rechten Arm etwas erhoht. Andeutung von 
Nystagmus (?), Parese des rechten Mundfacialis (?). 

Beobachtung VI. 

P. t 50 Jahre alt, Juwelier, Russisch-Polen. 

Anamnese ungenau. Das Leiden hat vor 10 Jahren mit Par&sthesien in den 
Beinen begonnen und sich allm&hlich fortentwickelt, bald war nur daft linke, bald 
mehr das rechte Bein betroffen. Etwa l j t Jahr nach dem Beginn stellte sich eine 
Schwftche im rechten Bein ein. Von da ab allm&hlich progrediente Versehlechteruug. 
Vor 3 Jahren ist jedoch eine Besserung eingetreten und diese soil sich in letzter Zeit 
noch vervollstftndigt ha ben. Er bezieht sie auf eine Badekur in Cudowa und auf die 
Anwendung von Heilgymnastik. 

Schon seit Beginn des Leidens verspUrt er Schmerz in der Lenden-Ges&B- 
gegend und Thermopar&sthesien in der linken Oberschenkelleistengegend. 

Von Beginn der Krankheit an geringe Hambeschwerden. Vor einigen Mona ten 
vorubergehend Incontinentia urinae. Obstip. alvi. Seit 10 Jahren Impotenz. Kopf 
und Arme waren immer in Ordnung. Keine Anhaltspunkte fur Lues. Wasser- 
mannsche Reaktion im Blut negativ. Liquor nicht untersucht. 9 Kinder, von 
denen 0 leben. Keine Aborte. 

Er weiB keine Ursache fur seine Erkrankung. 

Status: Spastiseh-paretischer Gang mit Nachziehen des rechten Beines. 
Hypertonic mittleren Grades im rechten Bein, echter FuBklonus rechts, geringer 
links. Knieph&nomen rechts st&rker als links. Rechts Babinski, links angedeuteL 
Rechts Oppcmheim, Rossolimo, letzterer auch links. 

Es besteht in beiden Peinen Schwftche, die aber rechts entschieden ausgespro- 
chener ist. Berlihrungen werden an beiden Beinen empfunden. Das Schmerzgefuhl' 
ist auch erhalten, aber am linken Bein gegen rechts abgestumpft. Temperatursinn 
erhalten. Sehr ausgesprochen ist die Differenz der Schmerzempfindlichkeit in den 
Plantae pedis. 

Bauchreflex lftBt sich links schwach, rechts nicht auslosen, ist aber auch links 
leicht zu erschopfen. Keine Bauchmuskelparese. Es fehlen alle cerebralen undj 
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cerebellaren Symptome, ebenso finden sich keinerlei Abnormit&ten an den oberen 
Extremit&ten, auch keine Steigerung der Sehnenph&nomene an diesen. 

Keine Adiadochokinesis, kein Tremor. 

Zusammenfassung. 50jahriger Herr. Keine Lues. Wassermann 
im Blut negativ, im Liquor nicht untersucht. Beginn des Leidens 
vor 10 Jahren mit Parasthesien in den Beinen, bald mehr im linken, 
bald mehr im rechten, Harnbeschwerden und Impotenz. Nach 1 / 2 Jahr 
Schwache im rechten Bein. Von da ab Progression bis vor 3 Jahren, 
dann Besserung und Stillstand. Schmerzen in der GesaBgegend. 

Typische Brown - S 6quardsche Lahmung (rechts). Abschwachung 
bzw. Fehlen des Bauchreflexes rechts. Keine cerebralen, keine cere- 
bellaren Symptome, Arme frei. 


Die sechs hier geschilderten Krankheitsfalle gleichen einander 
in den meisten Punkten, im ganzen wie im einzelnen. Es sind durchweg 
Manner im vierten und funften Dezennium, die von dem Riickenraarks- 
leiden betroffen wurden. Es geh6rt wohl auch eine Frau zu meinem 
Krankheit8material, aber die Beobachtung ist leider eine unvollkommene, 
so daB ich den Fall wie mehrere andere nicht verwerten konnte. Ich 
darf behaupten, daB das mannliche Geschlecht vorwiegend, aber nicht 
ausschlieBUch betroffen wird. Ursachen fehlen ganz oder es wurde 
(zweimal) eine psychische Erschiitterung beschuldigt. 

Besonders verdient es hervorgehoben zu werden, daB SyphiUs nicht 
im Spiele ist. Nicht allein, daB Anamnese und allgemeiner Kflrper- 
befund in dieser Hinsicht negativ sind, auch der MiBerfolg der fast 
stets angewandten spezifischen Kuren spricht gegen diese Grundlage. 
Und ganz besonders das negative Ergebnis der immer vorgenommenen 
Blut- und der fast immer ausgefiihrten Liquoruntersuchung. Ich kenne 
aber auch noch einige Falle gleicher Symptomatologie, in denen trotz 
voraufgegangener Syphilis die spezifischen Kuren wirkungslos blieben, wo- 
mit ich nur andeuten will, daB die Affektion naturgemaB auch bei Syphi- 
litikem auftreten kann (ohne selbst spezifischen Charakter zu haben). 

Es ist wohl nur ein Zufall, daB das Gros meiner Patienten aus Russisch- 
Polen stammte und zur judischen Rasse gehOrte. 

Das Krankheitsbild ist ein auffallend gleichfOrmiges. Es handelt 
sich um eine typische Form der Brown - S 6quardschen Lahmung. 
Und zwar immer um den dorsalen Typus, d. h. es besteht eine 
spastische Parese eines Beines, dissoziierte Empfindungslahmung am 
andem Bein. Dabei ist der Bauchreflex auf der Seite der Lahmung 
ganz oder nur teilweise erloschen, auf der andem Seite gewohnlich ab- 
geschwacht. In demselben Wurzelgebiet, besonders in NabelhOhe, be¬ 
steht meist taktile Hypasthesie auf der Seite der Lahmung. Daneben 
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Hambeschwerden und fast immer Impotenz. Arme und Himnerven 
frei (s. jedoch unten). 

Im speziellen ist folgendes anzufiihren: 

Die Lahmung ist nie eine komplette. Alle meine Patienten waren 
gehfahig. Die Parese ist mit Hypertonie von wechselndem Grade 
verkniipft. Immer besteht Klonus und es finden sich am gelahmten 
Bein die spastischen Reflexe alle oder jedenfalls Babinski. Im kontra- 
lateralen Bein ist die Schwache meist nur eine geringe und von spastischen 
Reflexen findet sich hier meistens nur Rossolimo oder auch einer der 
anderen. In bezug auf Grad und Charakter der Empfindungsst6rung 
kommen die meisten Differenzen vor. Schmerzen konnen vorhanden 
sein oder fehlen. Es handelt sich meist um Riickenschmerz und schmerz- 
hafte Empfindungen in den Beinen. Ausnahmsweise wurde iiber eine 
Aj*t von Giirtelempfindung geklagt. Als Regel kann man es bezeichnen, 
daB Schmerzen von radikularem Charakter fehlen. Auch die Par- 
asthesien, die ubrigens ganz inkonstant sind, beschranken sich meist 
auf die unteren Extremitaten. Die Anasthesie ist auch niemals eine 
vollstandige. Es handelt sich meist um Hypalgesie und Thermhypasthesie 
am nichtgelahmten Bein. Auffallend oft ist das Lagegefiihl ganz ver- 
schont, es kommt aber auch Bathyhypasthesie am gelahmten Bein vor. 
Die Hyperasthesie an dieser Extremitat ist selten deuthch ausgesprochen. 
Die taktile Empfindung kann an dem kontralateralen Bein auch herab- 
gesetzt sein. Auch kommt es vor, daB sich am Rumpf, speziell am 
Abdomen, eine bilaterale Sensibilitatsstorung findet. 

Fur die Beurteilung der Natur dieses Symptomenkomplexes ist die 
Entwicklung und der Verlauf von grdBter Wichtigkeit. In dieser 
Hinsicht besteht gewiB keine absolute Gleichartigkeit; aber man kann 
doch folgendes als typisch hinstellen: 

Die Beschwerden entwickeln sich in subakuter oder chronischer 
Weise, d. h. im Verlauf von einem oder einigen Monaten, damit wird 
in der Regel die Akme erreicht, doch kann sich die Progredienz auch 
auf Jahre erstrecken, dann erfolgt Stillstand oder Besserung. Letztere 
schreitet nie bis zur Heilung vor. Bei genauer Betrachtung ist aber 
auch der Stillstand kein absoluter. Nur fur die Kemsymptome wird 
eine gewisse Stabilitat erreicht, aber in bezug auf die Intensitat der 
einzelnen Erscheinungen macht sich doch ein gewisses Fluktuieren 
geltend. Jedenfalls haben wir eine Krankheit vor uns, die nicht stetig 
progredient verlauft, sondem unter Remissionen und die friiher oder 
spater zu einem AbschluB gelangt. Ob dieser ein fur alle Zeiten definitiver 
ist, das muB ich freilich noch dahingestellt sein lassen. Es kommt auch 
vor, daB nach jahrelangem Stillstand noch ein Wiederaufflackem 
erfolgt, indes scheint das die Ausnahme zu sein. 

Die Arme und die Himnerven blieben immer verschont. Zweimal 
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ist allerdings in den Krankengeschichten von einer leichten Parese 
eines Mundfacialis die Rede, aber sie konnte kaum mit Bestimmtheit 
als pathologisch gedeutet werden. Einmal in Beobachtung V (die 
vielleicht eine Sonderstellung einnimmt) fand sich ein leichter Nystag¬ 
mus, aber es heiBt auch da: gerade an der Grenze des Pathologischen. 

Welche Krankheit haben wir da vor uns? 

Die Mehrzahl dieser Individuen sind mir zur Entscheidung der 
Frage, ob ein operativer Eingriff am Platze sei, iiberwiesen worden. 
Und ich muB auch gestehen, daB mich der Gedanke, es moge ein extra- 
medullarer Tumor am Riickenmark zugrunde liegen, bei den ersten 
Beobachtungen stark beherrscht hat und auch spater immer wieder 
in Erwagung gezogen worden ist. Nur einmal hat diese Auffassung 
zur explorativen Laminektomie gefuhrt. Uber diese Beobachtung und 
das Ergebnis der anatomischen Untersuehung werde ich nachher 
berichten. 

Freilich lag dieser Auffassung das derzeitige Zustandsbild (der 
Querschnitt der Erkrankung) zugrunde, nicht die Wiirdigung des 
Verlaufs, sei es daB ich den Patienten sah, bevor die Krankheit in das 
Stadium des Stillstands oder der Riickbildung gelangt war, oder daB 
ich eine unvollkommene Anamnese erhielt, aus der die Tendenz zur 
Remission nicht deutlich genug hervorging. 

Ubrigens trifft das Gesetz von dem stetigen, unaufhaltsamen Fort- 
schreiten der Erscheinungen bei dem Tumor medullae spinalis auch 
keineswegs immer zu; ich habe auch da Remissionen beobachtet und 
mochte auf die Beobachtung von Hedenius und Henschen 1 ) sowie 
auf eine Mitteilung Babinskis 2 ) hinweisen, welche sich auf einen 
Tumor medullae spinalis mit intermittierendem Verlauf bezieht. 

Zweifellos verleiht die subakute oder allmahliche Entwicklung 
der Erscheinungen einer Halbseitenlasion des Ruckenmarks im Verein 
mit dem abdominalen Symptomenkomplex (einseitige Hypasthesie 
und ArefleXie am Abdomen) und den wenigstens von einem Teil der 
Patienten geklagten Riickenschmerzen und ausstrahlenden Schmerzen 
in den Beinen der Diagnose Riickenmarksgeschwulst eine solide Grund- 
lage — aber die Wiirdigung des Gesamtverlaufs entzieht dieser Annahme 
doch den Boden. 

Auch mit der Meningitis serosa spinalis circumscripta muBte in 
alien diesen Fallen gerechnet werden, aber die reine Form (die nicht 
mit einem Riickenmarksleiden verkniipfte) stellt doch eine recht seltene 
Affektion dar. Es ist mir jedenfalls nicht wahrscheinhch, daB sie als 
Grundlage unseres Krankheitsbildes eine wesentliche Rolle spielt. 

!) Hygiea 1913. 

2 ) Babinski-Enriquez-Ju menti6, Compression de la moelle par tumeur 
extra-dure. Paraptegie intermittente, operat. extract. Rev. neur. 1914. 
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Ich kann das nicht beweisen, ich kann nur auf Grand meiner Erfahrungen 
sprechen. 

Es bleibt dann die multiple Sklerose und die Myelitis. — DaB sich 
Brown - S 6quardsche Symptome im Verlauf der multiplen Sklerose 
entwickeln konnen, ist bekannt und namentlich von mir selbst immer 
hervorgehoben worden. Aber es entspricht durchaus nicht dem Charakter 
der multiplen Sklerose, eine umschriebene Herderkrankung in einer 
Hohe des Riickenmarks zu schaffen und damit gewissermaBen ihre 
Lebensarbeit zu vollenden. Wenn wir von der Beobachtung V absehen, 
die vielleicht einen Fall von multipler Sklerose darstellt 1 ), fehlt in 
alien iibrigen jede Andeutung einer Multiplizitat von Herden, wie 
iiberhaupt alles das, was der multiplen Sklerose ihr charakteristisches 
Geprage gibt. Es mag vielleicht eine abortive Form dieses Leidens 
geben, bei der sich der ganze ProzeB auf einen Entziindungsherd im 
Ruckenmark von hemilateraler Verbreitung beschrankt. Aber das 
ist eine Hypothese, es wiirde sich um eine Form des Leidens handeln, 
die ein Novum darstellt. 

Wie steht es mit der Annahme einer myelitischen Grandlage? 
Wirhaben da zunachst die Frage zu erortern, ob der Brown - S^quard- 
sche Symptomenkomplex bei Myelitis vorkommt. 

Diese Frage ist unbedingt zu bejahen, es ist aber auch gleich hinzu- 
zufiigen, daB es sich da um eine auBerordentlich seltene Erscheinung 
handelt, und daB die Entwicklung der Symptome dann meist eine 
akute ist. 

Ich 2 ) habe in meiner Abhandlung: ,,Zur Brown - Sequardschen 
Lahmung“ beziiglich ihres Vorkommens bei Myelitis gesagt: ,,Weit 
weniger sichergestellt ist das fiir die Myelitis, wenn auch vereinzelte 
klinische Beobachtungen, darunter zwei eigene, und sparliche anato- 
mische Befunde auf diese Grandlage hinweisen.“ Einen Moelischen 
Fall bezeichnete ich als zweifelhaft, da es sich um eine disseminieite 
Myelitis bei einem Syphilitischen handelte. 

Im Lehrbuch der Nervenkrankheiten — ich zitiere die VI. Auflage — 
heiBt es auf S. 415: ,,Auch partielle Empfindungslahmung kommt 
zuweilen und noch viel seltener der Typus der Brown - S 6quardschen 
Halbseitenlasion vor.“ Und bei der Besprechung der disseminierten 
Myelitis (S. 419): „Den Brown - S 6quardschen Typus habe ich 
bei dieser Form einmal nachweisen konnen. “ 

Leider stehen mir die Notizen iiber diesen Fall nicht mehr zu Gebote. 


*) Der leichte Nystagmus, der in diesem Falle bestand, ist allerdings kein 
differentialdiagnostisch entscheidendes Kriterium gegeniiber dem Tumor med. 
spinalis, vgl. dazu besonders Serko, Zeitschr. f. d. ges. Neur. XI, und auch nicht 
gegeniiber der funikul&ren Myelitis. 

2 ) Archiv f. Anat. u. Physiol. 1899. 
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Etwas au8fiihrlicher verbreitet sich Henneberg im Lewandowsky- 
schen Handbuch der Nervenkrankheiten iiber diese Frage. Er betont 
auch die Seltenheit der Brown - S 6quardschen Symptome bei 
Myelitis, zitiert aber doch Beobachtungen von Leyden, Oppenheim, 
v. Staden, Happel, Pilger und Behrenroth. Nun sind ja die 
alteren Mitteilungen mit Vorsicht zu verwerten, weil die Begriffe Myelitis 
und Sklerose promiscue gebraucht wurden, und weil auch die Erkennung 
der Lues spinalis eine schwierigere gewesen ist. Das ist mir so recht 
vor Augen getreten, als ich in der von Henneberg zitierten Beob- 
achtung v. Stadens 1 ) einen von mir untersuchten Fall erkannte, 
den ich durch v. Staden ver6ffentlichen lieB. Und gerade in bezug 
auf diesen Fall habe ich mich schon in meiner Myelitis-Arbeit aus dem 
Jahre 1891 geau&ert, daB ich ihn in die Kategorie der syphilitischen 
Meningomyehtis zu bringen veranlaBt sei. , In der von Henneberg 
weiter angezogenen Beobachtung Pilgers 2 ) handelt es sich um eine 
akute Entstehung des Leidens mit dann chronischem Verlauf, hier waren 
die Brown - S6quardschen Symptome nur angedeutet. Happels 8 ) 
Mitteilung bezieht sich auf einen Fall von Myelitis nach Dysenteric; 
auch hier war die Entwicklung des Brown - S6quardschen Sym- 
ptomenbildes eine akute, dann nahm das Leiden einen chronisch- 
progressiven Verlauf unter Ausbreitung der Lahmungserscheinungen 
nach oben — jedenfalls ein von der Symptomatologie unseres Krankheits- 
bildes recht abweichendes. Die Schilderung des anatomischen Prozesses 
gibt auch kein klares Bild. 

Unter alien den von Henneberg angefiihrten Beobachtungen ist 
zweifellos die von Jolly 4 ) die fur unsere Frage bedeutungsvollste. 
Hier hatte sich innerhalb weniger Wochen eine Brown - S 6quardsche 
Lahmung des rechten Beines entwickelt, mit anfangs fast totaler Be- 
wegungslosigkeit und Atonie, wahrend mit der Besserung die Zeichen 
einer Hypertonie hervortraten. Dann folgte nach einigen Monaten 
eine linksseitige Lahmung von Brown - S 6quardschem Charakter; 
es handelte sich also um die Erscheinungen einer doppelseitigen Halb- 
seitenlasion des Riickenmarks. Da Lues wahrscheinUch vorausgegangen 
war, nahm Jolly (besonders auch in Hinblick auf eine Beobachtung 
Brissauds) eine Lues spinalis an; es fanden sich aber Herde einer 
einfachen Myelitis ohne Zeichen einer spezifischen Veranderung. 

l ) Beitr&ge zur Lehre der Myelitis und Kompressionsmyelitis. Inaug.-Diss. 
Berlin 1887. 

a ) t)ber einen Fall von genuiner Myelitis transversalis. Inaug.-Diss. Berlin 
1898. 

8 ) Beitrag zur Lehre von der akuten Entz iindung des Riickenmarks. Marburg 
1881 (Inaug.-Diss.). 

4 ) t)ber einige seltenere F&lle von Querschnittserkrankung des Riickenmarks. 
Archiv f. Psych. 3T. 1903. 
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Der Fall liefert den Beweis, daB der Brown - S 6quardsche Sym- 
ptomenkomplex auf dem Boden der Myelitis entstehen kann, ohne daB 
damit erwiesen ware, daB dem durch unsere Beobachtungen illustrierten 
Krankheitszustand immer ein myelitischer ProzeB zugrunde liegt. 
Bei diesem Stande der Frage muBte es als ein Bediirfnis anerkannt 
werden, weitere Aufklarung durch die pathologisch-anatomische Unter- 
suchung zu erhalten. Ich war deshalb nicht wenig gespannt, als sich 
mir Gelegenheit bot, in einem den oben beschriebenen analogen 
Krankheitsfalle die Obduktion vomehmen und die pathologisch- 
anatomische Untersuchung des Riickenmarks ausfuhren zu kOnnen. 

Beobachtung VIL’ 

J. B., 60 Jahre alt, aus Kalisch, aufgenommen den 20. I. 1914, gestorben 
den 20. II. 1914. 

Anamnese. Vor 3 Jahren Beginn mit Schmerzen ira rechten Bein, Brennen 
in den FtiBen und Zuckungen in den Beinen, femer mit Schw&che und Steifigkeit 
im rechten Bein. Die Schmerzen haben nachgelassen. Gleichzeitig stellten sich 
Schmerzen beim Stuhlgang ein. Obstipation besteht seit mehreren Jahren. Keine 
Incontin. alvi. Anfangs bestand auch Incont. urinae, die 4 Wochen anhielt. Kein 
Pressen beim Urinlassen, doch ist bei hartein Stuhl die Urinentleerung erschwert. 
Kein imperativer Hamdrang. Auch das linke Bein soil seit Beginn des Leidens 
schwach sein, aber nicht so sehr wie das rechte. Er klagt auch iiber Schmerzen im 
linken Oberschenkel. Die Schmerzen in beiden Beinen steigem sich bei Verstopfung. 
Seit 2 Jahren leidet er an H&morrhoiden, angeblich infolge der Obstipation. Par- 
fisthesien in beiden FuBsohlen (Gefiihl der Schwellung, des Auf-Sand-Gehens). 
Bis vor 3 Jahren gesund. Sehen gut. Keine Diplopie. Vater starb im hohen Alter. 
Mutter auch. Keine Heredit&t. Lues negatur. Frau 12 Partus. Kein Abort. 

Klagt iiber Schmerzen in der rechten Ruckenseite besondere beim Pressen. 
Beim Niesen und Husten keine besonderen Schmerzen. Die Schmerzen ziehen 
sich um den Brustkorb herum und sind von wechselnder St&rke. Keine Abmagerung. 
Potenz ist zurzeit vermindert. Wassermann negativ. Angeblich ist sein Zustand 
jetzt besser als vor 2 Jahren. 

Status. Pupillenreaktion prompt. Augenbefund frei. Zunge gerade ohne 
Zittem. VII frei. 

Geht in gebiickter Haltung. 

Beide Knieph&nomene gesteigert, rechts erheblich mehr. Patellarklonus. 
Rechts auch FuBklonus, links nicht. Knieph&nomen auch links lebhaft. Beim 
Bestreichen der rechten FuBsohle Spreizreflex deutlicher als die Extension der 
groBen Zehe. Links auch Spreizreflex. Rossolimo beiderseits. Unterechenkel- 
reflex links negativ, rechts zweifelhaft. Starke Steifigkeit im rechten Bein, weniger 
im linken. Grobe Kraft im linken Bein gut, im rechten Bein in to to ziemlich stark 
herabgesetzt, wird aber auch aktiv bis zur Vertikalen erhoben und gehalten. 

Rechter Cremasterreflex deutlicher als linker, nicht sicher. Links oberer und 
unterer Bauchreflex deutlich, rechter fehlend. Rechter oberer angedeutet. Psoria- 
tische Plaques an u. E. u. o. E. 

Pinsel an beiden unteren Extremit&ten iiberall empfunden, angeblich im 
rechten Oberschenkel besser als am linken. Nadelstiche im ganzen rechten Bein 
besser gefiihlt als links. Abwehrbewegungen bei Streichen der FuBsohle sind r. 
st&rker als 1., spitz und stumpf am linken Bein nicht immer unterschieden. Am 
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Rumpf werden Pinsel und Nadel uberall erapfunden, aber unterhalb der Brust- 
warze rechts angeblich undeutlicher als links. 

Druckempfindlichkeit ausgesprochen am 3. und 4. DorsalwirbeL Auch Therm- 
hyp&sthesie ain linken Bein. 

Drei Finger unterhalb der rechten Mamilla nach der Medianlinie zu werden 
in einem talergroBen Bezirk Pinsel und Xadel nicht gefiihlt. Ophthalmosk. normal. 

19. I. 1914. Zur Anamnese: Zuerst bestand klonisches Zittem im rechten FuB 
und Schw&che. 

Anfangs Schmerzen bei schwerem Stuhlgang im rechten Bein, die bis zur Brust 
emporgestiegen sind. Auch jetzt noch bei schwerem Stuhlgang. 

Auch das linke Bein soil etwas schwach geworden sein, aber weniger. Nach 
seiner bestimmten Angabe ist das Leiden nicht stetig progressiv 
gewesen, vor einem J ah r hat er das rechte Bei n viel sch lech ter bewegen 
konnen als jetzt. Bestiitigt auch heute, daB er anfanglich Incontinentia urinae 
gehabt hat, angeblich 3 Monate. 

Beim Baden hat er selber auch gemerkt, daB er Kalt und HeiB rechts besser 
spurt. Er behauptet, daB auch die Schmerzen in Hohe der rechten Mamilla jetzt 
weniger sind als friiher. Rechts FuB-, Patellarklonus, Oppenheim, Itossolimo, 
Mendel-Bechterew deutlich, Babinski weniger deutlich. Links kein FuBklonus. 
Rechtes Bein maBige Parese. Lagegefuhl rechts erhalten. Unterer Bauchrellex 
fehlt rechts ganz, oberer schwach, links beide ganz deutlich. Cremasterreflcx 
beiderseits nicht zu erzielcn. 

Im ganzen ist auch heute links eine deutliche Thermhyp&sthesie und Hypal- 
gesie vorhanden, aber zweifellos ist auch rechts die Temperaturempfindung, na- 
mentlich distal, herabgesetzt. Auch heute ist in einer ganz kleinen Partie, etwa 
dem Ansatz der 5. und 6. Rippe am Sternum entsprechend, Hypasthesie vorhan¬ 
den. Bei Stauchung vom Kopf verspiirt er Schmerzen in der Zone an der Brust. 
4. und 5. Dorsalwirbeldomfortsatz druckschmerzhaft. Armreflexe beiderseits gleich 
lebhaft. 

Ophthalmosk. normal. Spastisch-paretischer Gang, besonders rechts. Wirbel- 
s&ule auffallend steif gehalten. Er will immer eine schlechte Haltung gehabt haben. 
Rundliche Kyphose des Dorsalteils der Wirbelsftule. Keine D&mpfung. Keine be- 
sondere Druckschmerzhaftigkeit. Alte Psoriasis. Im rechten Bein Hypertonie, ziem- 
lich starke Steifigkeit. Knieph&nomen auch links lebhaft gesteigert. Rechts beim 
Bcstreichen der FuBsohle Zehenspreizung, von einer Stelle aus ergibt sich Dorsal- 
flexion. Links normaler Zehenreflex. Rechts Oppenheim ausgesprochen, ebenso 
Rossolimo und Mendel-Bechterew. Links keine spastischen Reflexe. Im rechten 
Bein ist die Motilitat zwar auch nicht wesentlieh eingeschrankt, aber die moto- 
rische Kraft ist herabgesetzt. Keine Ataxie in den unteren Extremit&ten. Leichte 
Pinselberiihrungen werden an beiden Beinen manchmal nicht gespiirt. Links Ge- 
fiihl fiir Pinsel herabgesetzt, ebenso fur Nadel. Auch in der linken unteren Rumpf* 
h&lfte scheint das Schmerzgefiihl noch abgestumpft. Sicher besteht am linken 
Bein Thermhypasthesie, die sich auch auf das linke Abdomen crstreckt. 

Am rechten unteren Rippenrand, nahe dem Proc. ensiformis findet sich eine 
umschriebene Zone taktiler Hypasthesie. Rechts fehlt der Bauchreflex vollig, 
links erhalten. Bei nochmaliger Pnifung gibt Patient doch in der Hohe des 
4. Dorsalwirbels eine deutliche Druckempfindlichkeit an. Glut&alph&nomen et¬ 
was erhoht. 

Diagnose. Tumor am Riickenmark in der Hohe des 4. bis 5. Dorsalwirbels 
rechts; dabei ist in den Tumorbegriff auch die umschriebene meningeale Cysten- 
bildung einbegriffen. Ausgangspunkt w T ahrscheinlich Meningen; doch ist die 
Wirbelsaule noch rontgenologisch zu untersuchen. Ein intramedullarer Sitz ist 
nicht auszuschlieBen aber unwahrschcinlich. 
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Bericht an Prof. Krause.. Patient leidet Beit 4 Jahren an Schmerzen und 
Schw&che, erst in dera rechten, sp&ter auch in dera linken Bein. Voriibergehend 
ist in dem Beginn des Leidens auch eine schwere Stoning der Blasenfunktion 
aufgetreten. Femer haben sich Schmerzen in der oberen Rippengegend und im 
rechten Hypochondrium hinzugesellt. Das Leiden hat im wesentlichen einen 
progredienten Charakter gehabt, wenn auch Remissionen vorgekommen sind. Der 
Befund ist folgender: Habituelle Kyphose des Dorsalteils der Wirbcls&ule. Druck- 
empfindlichkeit des 4. Dorsalwirbels, spastischc Parese des rechten Beines. Hypal- 
gesie und Thermhypasthesie besondere des linken Beines und in der linken Ab- 
dominalgegend; umschriebene Zone taktiler An&sthesie etwa in der Hohe der 
6. und 7. Rippe rechts nahe dem Sternum. Fehlen des Bauchreflexes rechts, w&h- 
rend er links vorhanden ist. Alles in allem handelt es sich urn das Bild eines Tumors 
im Bereich des RUckenmarks in der Hohe des 4. oder 5. Dorsalwirbels. Dabei 
werden in den Begriff des Tumors auch die urnschriebenen meningealen Prozesse 
eingeschlossen. Ein Ausgang von der Wirbelstiule ist unwahrscheinbch, doch 
bedarf esnoch der Rontgenoskopie. Ein intramedullarer Sitz hat auch wenigWahr- 
scheinlichkeit, muB aber beriicksichtigt werden. Es kommt jedenfalls die Laminek- 
tomie in Frage, zumal die iibrigen Heilverfahren erschopft sind. 

Aufnahme im Augustahospital am 20. I. 1914. 

26. I. 1914 (Oppenheim). Status: An beiden Beinen ausgedehnte Psoria¬ 
sis. Rechts FuBzittern, lebhafte Sehnenph&nomene, Hypertonic. Links weniger, 
kein FuBzittern, aber erhohte Reflexe. Rechts beim Bestreichen der Sohle Sprei- 
zung der Zehen, das Verhalten der groBen Zehe ist dabei unbestimmt, schwankt 
zwischen Beugung und Streckung. Links Zehenreflex normal. Oppenhcim beider- 
seits deutlich. Rossolimo rechts vorhanden, links angedeutet. Bechterew-Mendel 
rechts vorhanden, links nicht. 

Im rechten Bein sind noch alle Bewegungen erhalten, aber verlangsamt und 
mit geringer Kraft. Links ausgiebiger mit fast normaler Kraft. Keine Ataxie. 
Bertihrungen werden an den Beinen heute iiberall wahrgenommen. Am linken 
Bein besteht Hypalgesie, aber die Xadelstiche werden auch links gefiihlt. In der 
linken Abdominalgegend werden Xadelstiche stellenweise nur als Beriihrung empf un¬ 
den. In der rechten unteren Rippengegend in der Gegend nahe dem Brustbein 
findet sich eine fiinfmarkstiickgroBe Zone, in der Beruhrungen nicht gefiihlt werden, 
hier werden Xadelstiche weniger schmerzhaft empfunden. Bauchreflex beidereeits 
vorhanden. Bauchpresse beiderseits gleichm&Big. Stellungsveranderungcn der 
groBen Zehe werden richtig angegeben. Temperaturgefuhl fiir Warm ist im linken 
Bein herabgesetzt gegeniiber rechts. Kalt wird liberall empfunden, allerdings links 
etwas abgeschwacht. Allgemeine rundliche Kyphose des Dorsalteils der Wirbel- 
s&ule. Ausgesprochene Druckempfindlichkeit ist heute nicht nachweisbar, keine 
Schallverkiirzung. Beim Husten in der rechten Achselhohlengegend in H6he des 
6. Dorsalsegments etwas Schmerzen. Eine Sensibilit&tsstorung ist in dieser Gegend 
nicht nachweisbar. — Arme und Himnerven frei. 

Diagnose: KrankheitsprozeB etwa in Hohe des 6. Dorsalsegments von tumor- 
artigem Charakter. Wfthrend die Symptomatology typisch ist, zwingt die zum Teil 
regressive Entwicklung die Diagnose mit Reserve zu stellen und besondere auch an 
meningeale Prozesse anderer Art zu denken. Jedenfalls ist aber die Laminektomie 
in der Hohe des 4. und 5. Dorsalwirbels indiziert. 

Operation 31. I. Laminektomie vert. dors. IV. u. V. 

Befund 1 ): Kein Tumor, nur Liquoransammlung in der Hohe des Operations- 

l ) Der genaue Bericht liber die Operation ist im Besitz des zurzeit im Feldc 
weilenden Geheimrat Krause. Ich habe mir aber gleich nach der Operation die 
Notizen gemacht, die ich hier wiedergebe. 
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8^iteiwtrai>g kleiner vind etw&s riach hi idea rorlagert. Makrosfcop iaohe Dia¬ 
gnose, de» Rue kerrunirk H : lleg^emtibfi h<i Hnfcori $oiien!?tn}ng, Ver- 

&«dfcrimgen cler tibrigeii Strange (gelbgi-aui^ VerfArbung). I^lioai>*eii^h ard. dors&L 
Geringfugigo' mdiWifilge Leptonit'nirtgitisi pp#b&riOr ddf^AliA, 

Vcttigt iJegenoraiicmdts Hmwifc. Morz tJeilt Intima 
der Aorta #.igt xahLreiuhe idclerot im'Iu* Herdc. Kl&ppen intake. 

fckdtte Lmigen bt#or/de.r»tlie rt^hte> tmI dor Pleura, 
epsicjiis verwach^'Ji. Obcrfi&che beider Lungin gtatt, spregetod. 

Sehhitrfi&ehfr bidtreieh. Linker hgr*,. ,S#hmtt-r 

f l&ehe tra^jj&'. :.in der rpehien Liuigtvti* pi IrA sift* 

tuberlailt** Hal^rgane lekdd gertitek Im Reldkdpf 

KrUk^migcr Relag;- Mila kleiti, derb, bhdig. Adf det LtborfJiiehe 
beider ;$iwre;u Aba/n^se. Unks meltrere • £y*tetf. fiv.MdP' 

Klorepbeok^ Riter, Enmterung der Ki^rf?pbeoko4. i^dVRp** 
rung. Blase ttfoftt vergriSfiert, Selddxpbaut gerdtet, l^iubte 
JMkeElblmv Magen und Xtyriii m$M %v.r&indert., t^ber auch 
uitiht* derh, blutig. 

Drag ttbi*'&.{ Py(do\n\]4miiw apo^tematoaa, ;Cy$ppni- 
lent*. Rklkenvbla*«\ Starke Arteru^lderose, Bcginneride fijR^Wr 
st atisehc* Brummonie, ' .YV 1 *. :• 

M i k : ra&kiy]ri*):\ut Vinivvmu X uug (r-,?i Kigurow 

2 a bis g Him}* Fig. 3. 4 UV A), 1>k- mikroXo|Hseho 

Uriteraut-htifig )*»jy.rhiiu,kU> .Adi aiif iifi* IXe/kehnorM.. 
daa in M li 1! ftir, sober F|ti^igkf it ^bfittei mid in 
liober Wmse auf QferM?lini(ten imt HamdVk ttdrsieY- 
mteb Fiirbong to it fai'p.&n n- Alni}}{}A*hiatu:vyija L’<r i 
WcMge rt, Sudan:* #411 Wy -tisw . • -.VY* $ 

Pi#. Happtver^iKltriirig^fi landen sisdi rut o be va n. BtUdU : 
mark uod er«1n*rkt<*?» hbimib bfe in^ vmte^e Haisn»tVrfc 
IVr kntrikbaftv* i ? ro^l )iiAriBt vprwie^wd dop Wbbui 
8eifenstm6g, nbiie >irh Kk’T auf oiu U^tiriuou^ 8y?b‘m ?m 
fieselminJc^io. Se.lft«i in iialib^riaehbartdii Hegranttt^b if-> daa 
Bild ; k#-ln gltvichniftSigb^ (Rigvi d—d). ind^n iotld vonti«^vnd | 
die Region drs Py. S.. bald — holier *— vomieaeiui 

der peripbfiT>v 8aurn cks rteUreb Seitensl rang«^ von der D<‘- 
^xie.mtion itetrbf/ini 1st, also ilub ^ebief de^KLH.8« und woh\ 

, '-AUtiix '•.de»*-i?oweV»:Str^ abet oline 
(Fig. 2> u b'k Awflenlym b<*triffv rjie Erfem^kong die 
:• ;mid zeigr hior iptMoer Itebe (Fig. 3 b unvi 
Ftg8<>) ev^ f tb>geperu i ;del:ohne sk’Ii ® 

' tin du?>‘ SvvN;n> )b^ v H»ei! m I linden; in -einer !'H»naciibadv*n"',' 

m>U( : {¥ f 2 />■■**'■ d,!t to**™- np.twht «*>« 

1 1 onsbezirk diagonal von vtclit* rom ■ KtMmWtiwn** In d»n vwhieUrtuin Lilian, 
iwicb Ifnki^ hlriten durcb das Jimterr. dei# JlUck^nmttTkea Nacn Qu^rH^luiiitrn WpJ • 
strangeobiet. verbrehert dtfo firp )hn- VSrtMiim ttwichnH. Vmrr.'> •. i. 

ken Abfie.reti TiinterBtrung konjeoior- 
mig iiud yfJT^ctit M^r mJUv Bouh^U* hiivmjtfiL 

Den YiT&mkrnne/.'n no lieix’reb dee r^uhtein Somnstnoiiie^ »*id^v»re\-)ien wed 
geringfiigigejv im linJken von abnlieher Veibreitung. 8chiieblu’h fintiet s ; H?b noeh 
dine Zom w4U sctliwILcherer V'eranderongen am -gao^Ti 8»nni de.i 
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II. Oppeulieirjiv.Zur Ivcnattii^ progr/jKsttor. MfttipDitrFx und 


ir}i(rk>;« ‘iiiicl in ^uterl^u liewlehpjri ^.r^evpt Entartung (Fig. £}» 

tod Fig. Fh). Ini mittlnrto ujKlAtnt^ri feu^tia^rk (Figv ^^n. ♦*) Mvstvlit it in-rail 
»3j»V I togriitmujim do*. jlitm • IV.$; •* a'u tfoiYtenY in • igoii Ho ben. viiie taitote unf 
iogtvimuiiij^ Iirj^rvnztv II int <f^t|:atVgi)^ca^niii<)iri #nvi* noth goring! wgignfv V>f- 
ittidftftogto' -un gup&eh jHnfphe'ran &Vtoigto»W* ..’. v’ 

UK Kt toviktrngm:hk<#j #ii,rto <1 as garw Wriifea • 

murk (Fig. 2f u n) ut?d imt iyu-; r»u- ^v-it rnaiih* Ik.-V rrhivirunj?. Lmhtviv Wr- 
iiM'ifr»iit{^*n U^.odvn h*s bit-r«to .mk »^iisjirf‘t:J»i*mieTi S?«’lk'n 

•dm’ linia-n 

\\'^ nun din !>*:•],«• u rhjnaktvr /Jvs snUngt, so m vr 

nn vVmlioh >tV iloiy y^<dn^iy m*n fJo.Y.iVkcrt iW Mark**. 


Fit}. 8/ IviH^ktimnarliStjVjerxehnitt au$ <!<*«» &Mcr£|?tv ttnistmark; Frtrbjmif.: Pal. BU o. ; f> stnwie 


Kig^Fttto.Fig, I •:•), wtoctod *Tii* rc-ibwtito < ilia aur TmUJifit* tyWhy-rtogsvw-' 
gango iiutthur an.. t‘ : ' v-tii'rlftV.r Oc*•’. 

In tlijE^r *fniit -iel» 1i, Uas KHd d<• r \ r o£Vridenragon hh feeKtt*ri Fy, S, 
itiity? Jii Htorm dor; &wb jrfifc Rli inhmi?*r»U'n«i rtogtnkrunkung fc y^ltcron 

ti-')!'■:• uml ohr-ron itruMnuo k.* bat mii£*0 dotarr/igen Miuraki^r. 

'. {FinY ihv tegen*Ht/. <U?m fjfujcn st<‘h MnpAiw, Heji;d£lwju,>. B. i-m ..ItiiucmTang-; 
|UdiKi >1tv..o.U^rinv' UiHa<ttii**rk^ in : dc.wn cw zu ijtonna w&ft&ir Filz von GHufamn 
Uixd rumr Gb*o lyimmi* vr.komanm jfet I;u?l TalV I XI). 

' An6h' abg^sehbi) vi>? vv)ii Itifit du b^tdu it J>«ue i>eg^ui'ratiaaszoa^ \ h. den Hint^r' 

-■! •••: ;m;v i % »|t., i-, vidfaob t mr Xt nbiMnog vms *M tiiCHm lrnd Skintosinning ihi^r 
\V»indnugi;xr ci knntKMi. 


Vt t ir. U 1. 




Vornvn^fhehd hvualfit ••- s|/ ; h nut tins RiUf dni ,ninf»ch< 

•n 

*&i\: dm 


,.v?i hIji cjivi i S,o!iw« nd*?^ dor- fn^fel^llrigdri‘5sPvrvr?<-iftftAT^ 
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SrhmdJlka lueix't die leiehte Vermitlerufng rtrti gauze# fieripberrschen 8»ujn 
ties l^^kgbipnrka da$ bebinuie fjfliri den .Xiiokenff'idi’Si 8 (vgi. Fjg. 5 -bci F); 

Oberajll raepekiiari ifct die graue Kubtftanx. ftiebt fdU'irt. dafl Mb an koiner 
KuHr im das <^bu*t ckr Ilegenerrttioiisznne h'mniim icrn — a$ wunieii tuudi die 
Vemndi i nntgi 1 i) ns den tkinghanzolfeij vamndt.. wio pile hi fiflfeuhrilkdu ri Oder 
.jpte-rotisc.he.n Harden gciiliidVii \Yir<tai {mich ha X *.<>]- f'drbni^r } . v>. r in den 
G'cfnfitm dt*r hintenni grau/m SubMvHM; OiAch^.n, b*or vui'd da Veifindormigen 



>,-■’••* : •• - ■ ; "- 5r ' - 

KjHP&V* *. 

ftfeask':--:- 



■vi: 



2 Jpt 

Hr Mg’ 4&3 


B. 4 . Hinirr 3 tr»i»g:Hrrtl in Kw. 9 i»oi Marker* c V^/ur. ( y^K.R 
LciU CHMSi.- I Ohf. 4.- 

(Wandvmlinkung mw.) geltVml Awh die Aleningyn Hi.oditri ^iJgieyrfci^^ri uni>^- 


j m wai j,i.»rj5>urv.ii wwtj. wsf cpuciwufjqgea l*r«itt^e > ;<vunu 

COfpora amykcea; T>*e Farbufig id. iioreid*' sk>- 't*yr\ v*reiry/>;Ue 

Fmkugoln nod sturkere Anhftiifutigok in den periVx^e:ton t v»j»j*Jinv\im^K das 
glwbe ini btkratikxeri Oebier dor lfiiLt^^:ange ty*e& ■ (t H aXs 'ir 


^ iwi 'KratiJcheij^ 

prozefl dor .kairibiniertei* Strangerkraukuxig lizw. funikulam) Myelitis 
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392 n. OppcnWui; Zur pmg&wiwri afcaitjoii&rcr und 

T:> ' ; " ^ '* *r • . ’ i v , $*•,-?< 5>v'- v 'V, * 5,^! < ( y »’ 

(Hgujiebbrg) handek, Tier VgtglfMi ajij'it <ie.lrj;’$ii 4«n Arijeitefj v*in 
Nbnne-, Hen nivberg, Flbispb man it n»w, *tb ha IfenenSehiide'mugen ; 
lehrt die t-hm > m'*tm>muftg. Ks ist hu;r nieJu det Ort. m 6im Erditeiuog 
fiber fiars Wfjaen uud die iristoiogiseke Kigenarf diesar Aiiektiod pin* 
zutrete.n Nur das cim* will irb •fcprvwtbbben, d«fl a-aeb »ty rlf^ni Fftile 
ziifthl, von e/«% SystibiiO'fferaiikupg dig, ftede w?in kami. sondOTN von 
einer Ht;*r‘iU-rkr:t*!kung, die .-ieli auf die weilie Kubstani'. bmduankt 
tend vor-vk-gend im l>bie< dee Seiteii- un<l Hinlerkt ranges misbreitet. 


Tty 6 Sni)« r .;jl< : rTtyi 3 Jf'jS i*t>« kornt Vertipju-auwf. tejt* Ocui. i. Ooj t. 


Her Hi««j)tiivbl bat seineri Sitz iih obern Bmstmark; die PyS.-Erkran- 
kung. dfe solf von i.u'i dureb livu«t- invrl Latubbssjo^lniatk' erstreekt- 
isfc ai.-< Aek(u;d:iir i>egi-m'i:iti>:>n Hufzufassen, wahm>d fur die itn Hals.-' 
mark In't-vioiivtt ndi' fSei(eiit‘t,iaugrattddeg<*ii>natio!i der (.'harakter d. » 

t-iui sit her ist das fu? 


aMfstz-igKivdf'ii I>eg(?5n?l’afu»i .bight, dfeuf lieh i«t 
Uie, • Hoi jifspiiiiiglieli herdfbnnige 

bhsrkjetex.dgs PfoystMes tritt fk'swidfn'k CkHytlSfh nik'tt, in einzelher* 
kk-iiibn lierddri \ Wi gmia nmveelinalbgrr ’I'l.'blflVitddg hervor. in «le)te 
dip tditfcfiiidliehe Jji'tur. sbyrie die Neigtiug ?ut XiulKuibildutig ztJin 
Wnseheiti kumod, 
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Es ist die spezielle Eigentumlichkeit unseres Falles, daB die Er- 
krankung eine vorwiegend unilaterale Verbreitung hat. 

Man konnte noch den Einwand erheben, daB der primare ProzeB 
in einer Meningitis serosa circumscripta zu suchen sei, und daB die 
Riickenmarksveranderungen nur als eine Folge dieser lokalen Meningeal- 
affektion zu betrachten seien. Dagegen spricht aber, abgesehen von 
der Geringfiigigkeit der meningealen Veranderungen, wie sie namentlich 
auch durch die mikroskopische Untersuchung erhartet wird, die Natur 
des Riickenmarksprozesses, der auch auBerhalb des Hauptherdes der 
Erkrankung an keiner Stelle den Charakter der einfachen unkomph- 
zierten sekundaren Degeneration hat, wenn wir von der absteigenden 
PyS.-Erkrankung absehen. 

Zusammenfa8sung. 60jahriger Herr, friiher gesund. Keine 
Lues. Wassermann im Blut negativ. Beginn der jetzigen Krankheit 
vor 3 Jahren mit Schmerzen und Parasthesien in den Beinen, Riicken- 
schmerz, Schwache erst im rechten, dann auch im hnken Bein, Geh- 
stOrung, Hambeschwerden (anfangs Incontinentia urinae). Der Zustand 
erfahrt in der Folge eher eine gewisse Besserung, indem die Ham¬ 
beschwerden schwinden und die Schwache nachlaBt; .bleibt dann 
anscheinend stationar. Merkurialkur ohne Erfolg. Status: Bild der 
Brown - S 6quardschen Lahmung, d. h. es besteht eine spastische 
Parese des rechten Beines bei geringer motorischer Schwache bzw. 
fast normaler Motilitat im Unken; an diesem findet sich Hypalgesie 
und Thermhypasthesie bis hinauf in die Unke Abdominalgegend, Bauch- 
reflex Unks vorhanden, rechts bald erhalten, bald erloschen, taktile 
Hypasthesie in der Hohe der VI. und VII. Rippe rechts. Arme und 
Himnerven frei. 

Diagnose. KrankheitsprozeB in der H6he des VI. Dorsalsegments 
von tumorartigem Charakter bzw. Meningitis serosa, aber Diagnose 
wegen teilweiser Regression unsicher. Laminektomie empfohlen. 

Operation(F. Krause). Keine Geschwulst; nur Liquorvermehrung 
und einige arachnoideale Verwachsungen. Nachher Zunahme der Lah¬ 
mung U8W. Bronchitis, Cystitis, Krafteverfall. Exitus 3 Wochen nach 
der Operation. 

Befund. Kombinierte Strangerkrankung bzw. funikulare Myelitis 
mit besonderer Verbreitimg des Prozesses im rechten Seitenstrang 
im Gebiet von PyS. und K1HS. (letzterer besonders im oberen Brust- 
und im Halsmark), auch in den GollStr., aber ohne jede Systematik 
in der Anordnung. Nur die PyS.-Deg. hat im mittleren und unteren 
Brust- sowie im Lendenmark den Charakter der sekundaren Degene¬ 
ration, sonst ist der ProzeB ein myelitischer von unregelmaBiger, aber 
doch vorwiegend halbseitiger Verbreitung. Besonders wird das auch 
dadurch erwiesen, daB sich an einzelnen Stellen — gewissermaBen 
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losgelost von der Strangerkrankung — kleine umschriebene Ent- 
ziindungsherde von ganz unregelmaBiger Verbreitung finden, in 
denen Gliawueherung und Kemvermehrung das anatomische Bild be- 
herrschen. 

Der Fall hat ein ganz besonderes und prinzipielles Interesse. Er 
lehrt, daB es eine Form der funikularen Myelitis bzw. kom- 
binierten Strangerkrankung gibt (Myelitis funicularis uni¬ 
lateral! s), die durch ihre vorwiegend unilaterale Verbreitung 
im Riickenmark das Bild der Brown - S eq uardschen Lah- 
mung hervorbringen kann. Damit ward auch fiir die groBe Zahl 
unserer klinischen Beobachtungen eine anatomische Deutung gegeben. 
Mag es sich auch nicht in alien um denselben anatomischen ProzeB 
handeln, (in Nr. V bildet wohl Sclerosis multiplex die Grundlage) so 
ist es doch bei der klinischen Gleichartigkeit sehr wahrscheinlich, daB 
in der Mehrzahl der vorstehend geschildeiten Beobachtungen die 
,,Myelitis funicularis unilateralism das Wesen des Krankheits- 
prozesses ausmacht. 

Ich darf wohl sagen, daB damit ein bisher kaum bekannter Krank- 
heitstypus abgegrenzt ist, iiber den in der vorliegenden sich auf die 
kombinierte Strangerkrankung beziehenden Literatur, soweit ich sehe, 
nichts oder nur wenig enthalten ist. Nonne 1 ) hat wohl in einem Falle 
von pemizioser Anamie je einen einseitigen Herd im Hals- und oberen 
Bru8tmark gefunden, aber ohne daB entsprechende klinische Merkmale 
vorgelegen hatten. 

Derselbe Autor erwahnt (Zeitschr. f. Nervenheilk. 47/48), daB er vor 
einigen Jahren einen Fall mitgeteilt habe, in dem er eine Markkompres- 
sion angenommen habe, wahrend die Sektion eine Myelitis funicularis 
zeigte. Auch Bruns habe in Eulenburgs Realenzyklopadie derartige 
Falle erwahnt. Aber, so fiigt Nonne hinzu, wir haben bisher nicht ge- 
lernt, daB der Brown-S^quardsche Symktomenkomplex bei der Mye¬ 
litis funicularis vorkommt. „Vielleicht lehrt uns die Zukunft hierin 
Neues.“ 

Femer hat mich Lewandowsky darauf aufmerksam gemacht, daB 
er in einem Referat (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 4, 1112. 1912) 
einen dem unsrigen ahnlichen Fall eigner Erfahrung kurz ange- 
fiihrt hat. 

Unsere Falle nehmen auch dadurch eine Sonderstellung ein, daB 
die gewohnliche Atiologie der Myelitis funicularis: die pemizi6se Anamie, 
die Kachexie und der Alkoholismus bei keinem meiner Patienten im 
Spiele war. Allerdings geht schon durch die neueren Arbeiten, besonders 


l ) Zeitschr. f. Nervenheilk. 14 . 
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die von Nonne 1 ) und Fleischmann 2 ) die Erkenntnis, daB mit diesen 
friiher aufgestellten Bedingungen der Bezirk der Atiologie nicht richtig 
begrenzt ist. Nonne konnte acht Fade dieses Leidens beschreiben, 
in denen kein ursachlicher Faktor nachweisbar war. Die Annahme, 
daB ein unbekanntes toxisch wirkendes Agens im Spiele ist, hat ja viel 
fur sich, laBt sich aber einstweilen nicht beweisen. Auch in bezug auf 
den Verlauf unterscheidet sich unser Krankheitsbild von den urspriing- 
lich unter die Rubrik der kombinierten Strangerkrankung gebrachten 
Affektionen, indem es sich in diesen durchweg um ein progredient 
und tOdlich verlaufendes Leiden handelte. Freilich hatte ich schon 
in der II. (1898) und besonders in der III. Auflage meines Lehrbuchs 
(1902) auf Ausnahmen verwiesen. Und besonders haben Nonne und 
Fleischmann in den zitierten Abhandlungen den Beweis erbracht, 
daB es auch eine heilbare Form dieser Erkrankung gibt. Da kann es 
denn nicht mehr iiberraschen, daB auch ein Typus existieit, bei dem 
das Leiden nach subakuter oder chronischer Entwicklung zu einem 
Stillstand kommt. 

Diese Erfahrungen haben nun eine groBe praktische Bedeutung 
durch die differentialdiagnostischen Beziehungen des Leidens zum 
Tumor medullae spinalis. Die positive Seite dieser Frage bedarf ja keiner 
Erorterung mehr. DaB das Zustandsbild an sich die groBte Ahnlichkeit 
mit dem der Riickenmarksgeschwulst hat, liegt auf der Hand. Nur 
die Entwicklung und der Verlauf begriindcn die Wesensverschiedenheit. 
Einmal scheint immer ein radikular-neuralgisches Vorstadium zu fehlen 
— was freilich auch oft fur den Tumor medullae spinalis zutrifft. Be- 
deutungsvoller ist die bei der Myelitis funicularis unilateralis bestehende 
Tendenz zu Remissionen, zur Regression und besonders zum Stillstand 
des Prozesses, wenn sich das Stadium des Fortschreitens auch auf 
einen langen Zeitraum erstrecken kann. Das ist ein gegeniiber dem 
typischen Verlauf der Krankheit bei Riickenmarksgeschwulst scharf 
hervortretender Unterschied. 

Diese Feststellung mahnt uns, mit der Diagnose des Riickenmarks- 
tumors wieder zuruckhaltender zu werden, besonders in den Fallen, 
in denen das Moment der stetigen Progression fehlt. Auch darf man 
nicht einwenden, daB die explorative Laminektomie als harmloses Ver- 
fahren auch unter diesen Verhaltnissen stets am Platze sei. Es trifft 
eben nicht zu, daB der Eingriff bei dieser Affektion ein indifferentes 
Verfahren ist. Das Freilegen des entzundlich erkrankten Ruckenmarks 

l ) Uber Myelitis intrafunicularis usw. Monatsschr. f. Psych. 20. Dereelbe, 
1. c., Dereelbe, Jahrbuch desHamb.Staats, Jahrgang 1896, femer Nonne - Frund, 
Klin. u. anat. Untere. von 6 F&llen von Pseudosystemerkr. d. Ruckenm. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 35. 

a ) Zur Lehre von der Myelitis funicularis usw. Zeitscht. f. Nervenheilk. 51. 
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ist durchaus geeignet, einen zur Ruhe gekommenen ProzeB wieder 
anzufachen. Dafiir sprechen aprioristische Erwagungen sowie der 
ungiinstige Verlauf, den die Erkrankung in unserem Falle genommen hat. 

Die vorstehende Abhandlung habe ich wahrend der ersten Wochen 
des groBen Krieges geschrieben, in einer Zeit, in der unser ganzes Denken 
und Fiihlen im Banne des gewaltigen Ereignisses steht. Wir alteren 
Arzte, denen es einstweilen nicht verg6nnt ist, unsere Kraft denen zu 
widmen, die fur uns streiten, leiden und siegen, haben die Pflicht, 
an den Aufgaben des Friedens weiterzuarbeiten — und da hat neben 
der Berufserfiillung die wissenschaftliche Forschung das erste Anrecht. 
Wenn es auch einer besonderen Willensanspannung bedarf, dieser 
Forderung jetzt gerecht zu werden, soil die Arbeit des Forschers doch 
nicht ruhen, bis die grSBeren, dringenderen Aufgaben der Verwundeten- 
behandlung auch an uns herantreten. 

P. S. Inzwischen hat sich die Glelegenheit dazu uns im reichen 
MaBe geboten. 

Erklarung der Tafel XI. 

Bei g umschriebener Herd eines entzundlichen Prozesses mit zelliger Infil¬ 
tration und Gliawucherung. 

Farbung: van Gieson-AlaunhUmatoxylin. Vergr. Leitz Ocul. 1. Obj. 4. 
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Beitrage zur KHnik und pathologischen Anatomie der 
Alzheimerschen Krankheit. 

Von 

Ernst Frey, 

PrimariuB an der psychiatr. Abteilung dee hauptst&dtischen SiechenhauseB in Budapest. 

(Aus dem himhistolcgischen Institut der Universitftt Budapest, Interakademisches 
Himforschungsinstitut [Direktor Prof. Karl Schaffer].) 

Mit 13 Textfiguren. 

(Eingegangen am 10 . Oktober 1914.) 

Es sind kaum einige Jahre seit Alzheimers ersten Publikationen 
verflosflen, in welchen er eine besondere Erkrankung der Himrinde im 
prasenilen Alter beschrieb, und wir sind heute schon im Besitze einer 
groBen Literatur, welche die Sonderstellung dieser eigentiimlichen 
prasenilen Erkrankung bezweckt. Alle diesbeziiglichen Abhandlungen 
bewegen sich in zweiRichtungen. Die eineRichtung hat das Ziel, die An- 
nahme zu begriinden, daB die von Kraepelin als Alzheimersche 
Krankheit bezeichnete Krankheitsform eine klinisch und anatomisch 
scharf abgegrente Erkrankung ist; die andere verficht den Standpunkt, 
daB die Alzhei mersche Erkrankung nur eine atypische Form der 
senilen Demenz sei. Trotzdem diese Frage in jeder Richtung eingehend 
besprochen und durch klinische und anatomische Beweisgriinde gehflrig 
unterstiitzt wurde, gelang es doch nicht, die klinische und pathologisch- 
anatomische Sonderstellung dieser Erkrankung abzugrenzen. 

Einerseits kann dariiber nicht hinweggegangen werden, daB die 
Lokalisation der hochgradigen anatomischen Veranderungen und die 
eigentiimlichen klinischen Symptome mit denen der senilen Demenz 
nicht identisch sind und daher die Annahme einer selbstandigen Erkran¬ 
kung der diesbeziiglichen Falle als gerechtfertigt erscheint. Andererseits 
aber muB es doch in Betracht gezogen werden, daB die Alzhei mersche 
Krankheit beziiglich der anatomischen Veranderungen und klinischen 
Erscheinungen soviel Beriihrungspunkte mit der senilen Demenz auf- 
weist, daB die Annahme der hervorragendsten Forscher, die Alzhei¬ 
mer sche Erkrankung sei in die Gruppe der senilen Demenz einzureihen, 
fiir sehr wahrscheinlich erachtet werden muB. Dber je mehr anatomisch 
und klinisch aufgearbeitete Falle wir verfiigen, um so leichter wird die 
Abgrenzung der khnischen Stellung der Alzheimerschen Krankheit 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXVTI. 26 
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durchzufiihren sein; und 80 glaube ich durch die Publikation eines kli- 
nisch und anatomisch sowie eines nur klinisch untersuchten Falles keine 
unnutze Arbeit geleistet zu haben. 

Fall 1. Frau J. P., 66 Jahre alt, Badedienerin, wird am 16. April 1913 auf die 
peyohiatrische Abteilung dee hauptstadt. Sieohenhauses aufgenommen, — Ana- 
mnestisch konnte nur so viel erfahren werden, daB Pat. ttberm&Big trank und daB 
die Verblddung ungef&hr vor 6 Jahren begonnen hat. 

16. April 1913. Hochgradig seniles Aussehen. Sohadel sehr klein: 53cm; 
sonst nichte Abnormes. Pupillen mittelweit von trager Reaktion. Augenbewegun- 
gen in jeder Riehtung tadellos. Pat. hat nur zwei Zahne, einen oben und einen 
unten. Gehimnerven funktionieren gut. Zunge etwaa belegt. Arteriosklerose. 
Motilitat tadellos. Sensibilitat kann wegen hochgradiger Demenz nicht untersucht 
werden. Reflexe nicht lebhaft. Etwaa vorgebeugte Korperhaltung; trippelnder 
Gang. Sich uberlaasen spricht Pat. ununterbroohen und zwar nur einzelne Worte: 
„Liebe Mutter, Engel, habe keine Mutter* 1 und deigleichen, welche sie dann 
haufig wiederholt. Es kommt vor, daB sie ein Wort vielfach wiederholt. Often 
wiederholt sie nur einige Silben dee Wortee. Beim Untersuchen fangt sie die Worte 
dee Arztes auf und wiederholt sie. 

Pat. ist stumpf, leicht euphorisch, fasst echwer auf. Manchmal scheint sie die 
an sie gerichtete Frage zu verstehen, man kann aber wegen der Perseveration keine 
zusammenhangende Antwort bekommen. Auf die Frage wie alt sie sei? Antwort: 
Wie alt sie sei, wie alt sie sei; wie alt sie sei, vielleicht 8—9—10; die letzte Zahl 
wiederholt sie ofters. Nach ihrem Namen gefragt, gibt sie ihn richtig an, nur wieder¬ 
holt sie den Taufnamen. Wo sie geboren sei ? Antwort: wo ioh geboren bin, wo ich 
geboren bin, ich weiB nicht, ich weiB nicht, er ist von weit gekommen, ich bin von 
weit gekommen, konnte kommen, gespielt, gespielt. 

Die Zunge zeigt sie richtig; bei der Aufforderung, die Augen oder einen anderen 
Korperteil zu zeigen, zeigt sie fortwahrend die Zunge. Einzelne Gegenstande er- 
kennt sie und benennt sie auch richtig, andere scheint sie nicht zu erkennen. Kann 
nicht bis 3 zahlen. Ist vollkommen iiber Zeit, Ort und Umstande desorientiert. 
Kann nicht angeben, ob sie ledig, verheiratet, oder Witwe sei; ob sie Kinder gehabt 
hatte. Ist unfahig, die leichtesten Rechenexempel zu losen. 1 + 2 daB ist eins und 
zwei, das ist eins und zwei. 

16. April 1913. Die Warterin meldet, daB Pat. sehr unruhig ist. Lauft ohne 
Ermudung den ganzen Tag herum; wird sie durch die Warterin niedergelegt, so 
steht sie sofort auf und geht wieder herum, dabei hort sie nicht auf zu sprechen. 
Die Sprache ist nicht zusammenhangend; das Sprechen besteht nur in der haufigen 
Wiederholung einzelner Worte. Der ganze Wortschatz besteht aus 16—20Wortern. 
Pat. iBt nicht selbst, muB gefiittert werden; das kann aber auch nur stehend ge- 
schehen, denn wenn sie niedergesetzt wird, steht sie sofort auf. Ist oft euphorisch, 
singt und tanzt, umarmt die Warterin und nennt sie immer ,,liebe Mutter**. LaBt 
Urin und Kot auf den Boden. Wegen hochgradiger Unruhe kann Pat. psyohisch 
nicht eingehender untersucht werden. 

17. April 1913. Ist etwas ruhiger und einer eingehenden Untersuchung mehr 
zuganglich. Aufgefordert, sie moge das Tuch vom Kopf heruntemehmen, den 
Rock binden, die Jacke aufknopfen, so tut sie das alles richtig. Nimmt ein Glas 
Wasser richtig zum Munde, kann aber mit dem Loffel nicht richtig essen. Setzt sioh 
auf Aufforderung auf den Stuhl nieder und steht auf. Auf die Aufforderung, sie soil 
zur Ture gehen und sie offnen, setzt sie sich wieder auf den Stuhl, steht aber ohne 
Aufforderung gleich auf. ZumTisch gefiihrt und aufgefordert, sie soli ihrenNamon 
auf das Blatt schreiben, steht sie ratios und blickt bald auf das Papier, bald auf den 
Bleistift. A Is der Stift ihr in der Hand gegeben und sie aufgefordert wurde. 
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23. IV. 1913. 1st ruhiger. Spricht nooh immer viel. Das Nachaprechen ist gut. 
Wenn man ihr Gegenstande zeigt und nach dem Namen fragt, gibt sie keine Ant- 
wort oder wiederholt offenbar vers tan dnisloe die Frage mehrmals hintereinander. 
Aufgefordert, mit dem Loffel zu essen, iBt sie mit der Hand. Wenn man ihr eine 
Kerze,einGlasWasser und eine Schaohtel Ztindholzer vorlegt und sie auffordert, die 
Gegenstande zu benennen, so tut sie das falsch. Wenn man ihr die Kerze und die 
Ztindholzschachtel in die Hand gibt, sie soil die Kerze anziinden, so reibt sie die 
Kerze an der Schaohtel oder reibt die Schaohtel an dem Knie. Wenn sie ein ange- 
zhndetes Ztindholz in die Hand bekommt und aufgefordert wird, sie soil die Kerze 
anziinden, so will sie das Glas Wasser anziinden. 

30. April 1913. Pat. ist ruhig; schlaft besser, spricht weniger, lauft aber noch 
immer den ganzen Tag herum, lacht viel, tanzt haufig. IBt auBerordentlich viel; 
ist sehr stumpf, arbeitet aber bestandig mit den Handen, indem sie an dem Bett- 
zipfel oder an ihrem Kittel herumzupft. Weint leicht wahrend der Untersuchung 
oder umarmt den Arzt oder die Warterin und will sie klissen. Die wortliche Perse¬ 
veration ist noch immer auffallend. 

15. Juni 1913. Ist ruhig und leicht euphorisch. Demenz ist schwerer geworden. 
LaBt Urin und Kot dort, wo sie sioh eben befindet. Lauft noch immer viel umher. 
Wdrtliche Perseveration noch immer auffallend, jedoch scheint ihr Wortschatz 
vermindert zu sein. Die Apraxie ist noch groBer geworden. 

30. Sept. 1913. Sichtlicher Riickgang. Nachsprechen noch immer gut. Geht 
noch immer viel herum. Aufgefordert, die Kerze anzuziinden, steckt sie sie in den 
Mund und will sie essen. Spricht spontan nooh immer viel, wiederholt aber nur 
zwei Worter: „Meine Mutter. “ Ist widerstrebend, kann zum Schreiben nicht be- 
wogen werden. Wirtschaftet noch immer mit ihren Bettsachen und Kleidern herum. 

10. November 1913. Korperliche, sowie geistige Dekadenz im Fortschritt. 
Bei kdrperlicher Untersuchungen ist sie sehr verdrieBlich. IBt noch immer vieL 
Auf Fragen antwortet sie nichts; manchmal wiederholt sie verstandnisloe die Frage. 
Die korperliche Untersuchung ergibt nichts Pathologisches. Lauft trotz der all- 
gemeinen Korperschwache den ganzen Tag herum. Spricht spontan viel, aber nur 
1—2 Worter, die sie fort wahrend wiederholt. 

25. Januar 1914. Liegt den ganzen Tag im Bette. Reagiert auf Fragen nicht 
mehr. Fliistert den ganzen Tag nur die Silbe: „das, das, das“ in einer monotonen 
Art. LaBt Urin und Kot unter sich. Nahrungsaufnahme minimal. Odematose 
Anschwellungen beider FiiBe. Herz etwas dilatiert und arhythmisch. 

26. Februar 1914. Nimmt kaum etwas flussige Nahrung zu sich. Herztatigkeit 
immer schwacher; die odematose Anschwellung der unteren Extremitaten wird 
immer groBer. 

7. Marz 1914. Tod unter m&rantischen Erscheinungen. Die anatomische und 
histologische Beschreibung dieses Falles erfolgt weiter unten. 

Fall II. M. N., 69 Jahre alt, Schneider, wird am 2. Juni auf die psychiatrische 
Abteilung des hauptstadtisohen Siechenhauses aufgenommen. Soli nie hbermaBig 
getrunken haben und nie ernstlich krank gewesen sein. War immer ein guter Ar- 
beiter. Seine Frau verlor er vor 10 Jahrcn. Hat 3 Kinder, die gesund sind. Vor 
6 Jahren bemerkten seine Angehorigen, daB er geistig zuriickging, daB er verge B- 
lich wurde, konnte aber seinem Berufe noch immer nachgehen. Nach einem Jahre 
wurde die Demenz schon auffallend, denn er konnte nicht mehr arbeiten; er ging 
haufig vom Hause weg und fand nicht zuriick. Sehr oft fanden ihn seine Ange¬ 
horigen vor dem Hause stehend und ratios auf das Tor schauend; es war offenkundig, 
daB er sich nicht auskennt. Vor 2 Jahren begann er sehr kindisch zu werden, 
grundlos viel zu lachen; er aB viel und sehr schmutzig, benutzte hierbei nur den 
Ldffel und Finger. Vor einem Jahre fiel es den Angehorigen auf, daB Pat. die ge- 
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hdrten sefcr tift •wiedfifriiol’Us die tin ifan gerkhteten iTjpagen ^ xkxIcr- 

holtey <4\mMW jin%vror!b zu geben. Wegcqnr pnirtiliic! -nn^boehg^^eir Pemwnz znxtdie 
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pier rand um den Bleistif t. Spa ter beginnt er dooh etwas zu schreiben und bringt 
nur ein Gekritzel zusammen. (Fig. 2.) Aufgefordert, er soil eine Kerze anzimden, bo 
reibt er die Kerze an der ZundholzsohachteL Wird ihm ein brennendes Ziindholz in 
die Hand gegeben, bo halt er es in der Hand ohne zu wissen, was damit anzufangen 
sei; loeoht es spater aus und will mit dem ausgeloschten Ziindholzchen das ent- 
gegengesetzte Ende der Kerze anzlinden. Den Schliissel erkennt er, weiB aber damit 
niehts anzufangen. Wird er mit dem Schlussel zur Tiire geschickt, mit der Auffor- 
derung sie zu schlieBen, so geht er hin und bleibt ratios stehen. LaBt Urin unter 
sich, ist sehr schmutzig und muB meistena gefiittert werden. In der einmal ange- 
nommenen KorpersteUung verbleibt er lange Zeit. Gibt man ihm eine Nadel mit 
einem Zwim mit der Aufforderung, er mbge sie riehtig benutzen, so weifi er (der 
ehemalige Schneider) niehts damit anzufangen. 

15. Juni 1913. Spontan hort man ihn nicht reden. Nachsprechen noch immer 
gut. Ist heiter, Lachelt viel. Sitzt entweder stumpf, arbeitet aber bestandig an seinem 
Rock oder der Bettdecke mit den Handen, oder lauft ohne zu ermiiden umher. Die 
gezeigten Gegenstande benennt und beniitzt er falsch. Auf die Fragen gibt er oft keine 
Antwort, oder wiederholt sie scheinbar verstandnislos mehrmals hintereinander. 

30. Juni 1913. Sichtlich fortschreitender Riickgang. Ist ofters unrahig. Wird 
ihm etwas wepgenommen, so ist er sehr verdrieBlich, dann flucht er, indem er zwei 
WOrter eines Fluches rasch und ofters wiederholt. LaBt Urin und Kot unter sich. 
IBt auBerordentlich vieL Bleibt an einer Stelle stehen und ist kaum von der Stelle 
wegzubringen. 

6. Juli 1913. Ist euphorisch, lacht viel. Auf die Frage, wieviel Arme er habe? 
Antwort: Wieviel Hande ich habe, ich habe, ich habe, ich habe, viel, viel, viel, oder 
vier, vier, vier, vier. Was haben Sie gegessen? Antwort: gegessen Alter, gegeesen 
Alter, gegessen Alter, Alter, ich weiB es nicht, weiB es nicht, nicht was alles gegessen, 
5erlei, Serlei, 6erlei, weiB ich was dann war, was dann war, was dann war, 1. 2. 3. 
4. 5. belaufig, belaufig. MuB standig gefiittert werden. Lauft noch immer viel 
herum. 

Epikrise: Wie aus den beiden Krankengeschichten ersichtlich ist, 
haben wir es in beiden Fallen mit einer solchen Krankheit zu tun, welche 
im ersten Falle im 59., im zweiten im 65. Jahre, also im prasenilen Alter 
sich auszubilden begonnen hat, und schleichend, ohne die Symptome 
einer Herderkrankung, ohne Anfalle von BewuBtlosigkeit, ohne Krampfe, 
ohne schwerere cerebrale arteriosklerotischen Erscheinungen zur tiefsten 
Verbltidung fiihrte. Neben der schwersten Verblodung waren auch die 
StOrungen der Sprache, welche der motorischen und sensoriellen trans- 
corticalen Aphasie, da Nachsprechen mftglich war, zugehOrten, dann 
einfach motorische und ideatorische, apraktische Handlungen vor- 
handen, dann die verbale und motorische Perseveration, lauter Erschei¬ 
nungen, welche die Alzheimersche Krankheit wohl charakterisieren. 
Besonders zu betonen ist das Fehlen eigentlicher Lahmungserscheinun- 
gen bei der schweren StOrung der Sprache und Praxie. 

Die klinische Beurteilung beider Falle bietet viel Schwierigkeiten. 
Es drangt sich zwingend die Frage in den Vordergrund, zu welcher der 
bis jetzt bekannten Krankheitsformen die beiden Fallen einzureihen 
sind. Am wahrscheinhchsten ware die Annahme einer senilen Demenz, 
besonders im zweiten Falle, wo die Erkrankung doch erst im spaten 
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prasenilen Alter, eigentlich aber doch schon im Senium begonnen hatte; 
jedoch der schwerste Blddsinn, welcher schon bei der ersten Unter- 
suchung so auffallend war, dann die ausgesprochenen aphasischen, agno- 
stischen und apraktischen StCrangen ohne jedwelche Lahmungserschei- 
nungen machen die Annahme einer schweren senilen Demenz fiir sehr 
unwahrscheinlich. Denn eine senile Demenz mit dem tiefsten BlOdsinn, 
dann SprachstGrangen und Apraxie ohne ausgesprochenen Herderkran- 
kungen oder schweren Lahmungserscheinungen kann auf anatomisoher 
Basis schwer erklart werden. 

Um eine typische Paralyse des Spatalters kann es sich auch nioht 
handeln, da sehr wenig Beriihrungspunkte aufzufinden sind. Auch eine 
schwere rein cerebrale Arteriosklerose ware in diesem Falle auszu- 
schlieBen, da Schwindel- und apoplektiforme Anfalle ganz fehlten und das 
sich der tiefe Blddsinn und die augenscheinlichen Herdsymptome 
(Aphasie und Apraxie) ganz schleichend und allmahlich ohne Insulte 
entwickelten. 

Die beiden Krankheitsfalle sind, wie ersichtlich, in keine der oben 
angefiihrten Krankheitsformen einzureihen. Auf Grand der agnostischen, 
transcortical aphasischen und apraktischen Stdrangen mit dem tiefen 
Blddsinn muB es am wahrscheinlichsten gehalten werden, daB wir es 
hier in den beiden Fallen mit derjenigen Erkrankung zu tun haben, 
welche zuerst von Alzheimer als eine eigenartige Rindenerkrankung 
des prasenilen Alters beschrieben wurde, mit welcher Erkrankung meine 
Falle vollkommen iibereinstimmen. In dieser seiner Arbeit hebt Alz* 
heimer besonders hervor, daB diese Erkrankung, die so sehr charakte- 
ristische klinische Symptome und anatomische Veranderungen der 
Himrinde zeigt, trotzdem, daB sie in prasenilem Alter zur Ausbildung 
gelangt, von der senilen Demenz abzugrenzen sei. Es kommt zwar, wie 
er anfiihrt, bei der senilen Demenz zur Ausbildung des tiefsten Bldd- 
sinns, jedoch sind Sprachstdrungen von transcortical aphasischem Cha- 
rakter und Storungen der Praxie ohne Herderkrankung nicht beob- 
achtet worden. Auch anatomisch weicht der von ihm beschriebene 
Fall von der senilen Demenz ab. Die hochgradigen Fibrillenveranderun- 
gen der Himrinde, die groBe Anzahl der Drasen kommen auch bei der 
senilen Demenz nicht vor. 

Nach der Publikation Alzheimers erschien fast jedes Jahr eine 
neuere Beobachtung. Bonfiglio hat dieselben klinisch-anatomischen 
Befimde mitgeteilt. Perusini, der bereits iiber vier ahnliche Falle be- 
richtet, hatte sich in seiner Arbeit fiir die Stellung dieser Krankheitsfalle 
als eine eigenartige Krankheit entschieden, teils aus klinischen, teils aus 
anatomischen Griinden. In klinischer Beziehung muB diese Erkran¬ 
kung deshalb als eine eigenartige Erkrankung erachtet werden, weil sie 
im prasenilen Alter zur Ausbildung kommt und trotzdem zur tiefen, mit 
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Herzsymptomen verbundenen Verblfldung fiihrt, welche der senilen 
Demenz nicht eigen ist. In anatomischer Beziehung deswegen, weil die 
VerSnderungen der Ganglienzellen und Fibrillen, wenn sie auch bei 
der senilen Demenz vorgefunden werden, viel hochgradiger und ausge- 
dehnter sind als bei der senilen Demenz. Kraepelin hat in der neuen 
Auflage seiner Psychiatrie eine kurze zusammenfassende Darstellung 
dieser Erkrankungen gegeben und sie als Alzheimersche Krankheit 
bezeichnet. In dieser seiner Darstellung glaubte er die anatomische 
Grundlage mit den Alzheimerschen sehr charakteristischen Fibrillen- 
veranderungen und Drusen gehorig fundieren zu kdnnen, doch sei die 
klinische Stellung der Alzheimerschen Erkrankung noch immer 
unklar. Er meint, wenn auch der anatomische Befund es nahelegt, an 
einen besonders schweren Alterblodsinn zu denken, so spreche doch das 
friihzeitige Auftreten der Erkrankung dagegen. Man miifite mindestens 
ein Senium praecox annehmen. Auch das klinische Bild mit der schweren 
Verblddung, den SprachstOrungen, weicht jedenfalls von der Presbyo- 
phrenie entschieden ab. 

Fischer lehnt die Annahme, daB die Alzheimersche Krankheit 
eine selbstandige Erkrankung sei, ganz entschieden ab, und verficht 
den Standpunkt, daB die Alzheimerschen Falle der Presbyophrenie 
angehflren. Er gibt zwar zu, daB die Falle zumeist im prasenilen Alter 
vorkommen, sie haben aber mit der Presbyophrenie in klinischen und 
anatomischen Beziehungen soviel Beriihrungspunkte, daB eine Annahme 
einer selbstandigen Erkrankung nicht gerechtfertigt erscheint. Die 
Alzhei merschen Falle gehdren daher auch zur presbyophrenen Demenz, 
worin sie in bezug auf die Sprachst6rungen eine besondere Untergruppe 
bilden. Die apraktischen Storungen sollen nach Fischer zum groBenTeil 
auf einer sehr weitgehenden Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit 
basieren, konnen daher nicht als ein charakteristisches Symptom dieser 
Falle betrachtet werden. 

In seiner neueren Arbeit lehnt Alzheimer auch die Annahme einer 
selbstandigen Erkrankung der prasenilen Falle ab, und zwar aus ana¬ 
tomischen und klinischen Griinden. In bezug auf die anatomischen Ver- 
anderungen hebt er hervor, daB die Fibrillenentartung der Ganglienzellen 
in dem Fall seiner zweiten Publikation fehlte, hingegen war sie in den 
bisher beschriebenen Fallen solcher praseniler Falle sehr verbreitet. 
Dann weist er auch darauf hin, daB in Fallen schwerer sender Demenz 
die gleiche Fibrillenentartung der Ganglienzellen auch beobachtet 
wurde und daB sie bisher bei keiner Erkrankung der jiingeren Jahre 
gefunden wurde. Dieser Umstand wiirde daher fur den Zusammen- 
hang der prasenilen sogenannten Alzheimerschen Falle mit der senilen 
Demenz sprechen. In bezug auf die klinischen Symptome weist er darauf 
hin, daB, wie er neuerdings Gelegenheit hatte neuere Falle zu unter- 
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suchen, die Alzheimersche Form bei einem Kranken erst am Ende der 
60er Jahre zur Ausbildung kam, der Beginn der Erkrankung war daher 
schon im senilen Alter. Da Alzheimersche Falle auch im vorge- 
schrittenen Senium vorkommen, so sind sie keine prasenilen Erkrankun- 
gen, und es gibt Falle von seniler Demenz, die sich auch hinsichtlich der 
Schwere der Erkrankung nicht von den Alzheimerschen Fallen unter- 
scheiden. Alzheimer nimmt daher an, daB kein wesentlicher Grand 
vorhanden ware, die Alzheimersche Krankheit als eine selbstandige 
Erkrankung zu betrachten. Die Alzheimerschen Falle sind senile 
Psychosen, atypische Formen der senilen Demenz. 

Lafora kommt auch auf Grand der klinischen Symptome und ana- 
tomischen Befund zu der Annahme, daB das Krankheitsbild der Alz¬ 
heimerschen Falle als eine eigenartige friihe und schwere Form der 
senilen Demenz anzusehen sei. 

Diesen letzteren Autoren gegeniiber hebt Simchowicz hervor, daB 
nicht nur der pathologische ProzeB viel vorgeschrittener als bei der 
senilen Demenz sei und auch seine Lokalisation von jener der sensilen 
Demenz abweiche, sondem auch das klinische Bild sei ein ganz anderes, 
weshalb es als gerechtfertigt erscheint, die Alzheimersche Krankheit 
als selbstandige Krankheit zu betrachten. 

Wie aus der Zusammenstellung der literarischen Daten ersichtlich, 
ist die sogenannte Alzhei mersche Krankheit klinisch noch immer nicht 
abgegrenzt. Obzwar die Symptomatology als auch die histologischen 
Befundealler bisher bekannten Falle ganzlich iibereinstimmen, betrachtet 
eine groBe Anzahl hervorragender Forscher wie Fischer, ja sogar Alz¬ 
hei mer die Alzhei merschen Falle nur als besondere Formen der senilen 
Demenz und lehnen die Annahme einer selbstandigen Erkrankung dieser 
meistens prasenilen Falle entschieden ab. Da aber einige Autoren fur 
die selbstandige Erkrankung an der Alzheimerschen Krankheit sich 
ausgesprochen haben, drangt sich die Notwendigkeit der klinischen Ab- 
grenzung in den Vordergrund. 

Bevor ich zur weiteren Er6rterang dieser Frage libergehen mdchte, 
ist die Besprechung der anatomischen Verhaltnisse notwendig, was ich 
an der Hand der Befunde meines ersten Falles tun m6chte. 

Anatomischer Teil. 8 Stunden nach dem Tode wurde das Gehirn 
und Ruckenmark des Falles 1 in toto herausgenommen. Die Dura war 
nicht verandert, die Pia erschien verdickt, war aber leicht vom Gehirn 
abziehbar. Die GefaBe verdickt, zeigten einen entschieden arterioskle- 
rotischen Charakter. Das Gehirn wog im ganzen nur 995 g. Die Furchen 
klafften, die Windungen waxen atrophisch, besonders groBe Atrophie 
zeigten die temporalen und parietalen Windungen. Im hinteren Teile 
der rechten Hemisphaxe war eine fast nuBgroBe Cyste sichtbar, die un- 
mittelbar unter der Rinde in der weiBen Substanz ihren Sitz hatte und 
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dem Markteile des reehten Cuneus entsprach. Nach vom erstreckt sich 
die Cyste bis zum Hinterhom. Die Ventrikel sind nicht erweitert. Die 
Sfcammganglien sind ohne Veranderang. Im ganzen Him, von der er- 
wahnten Cyste abgesehen, ist kein Erweichungsherd, keine Spuren einer 
alteren oder frischen Blutungen zu sehen. Der sonstige Sektionsbefund 
ist belanglos. Das Him wurde in Formol gehartet und mittels der Biel- 
schowskyschen, Nisslschen, Her xheimerschen und verschiedener 
Gliafarbungsmethoden untersucht. 

Schon mit kleiner VergrOBerung ist es an den Bielschowsky- 
Praparaten auffallend, daB die ganze Rinde an der Grenze der zweiten 
und dritten, sogar in der tiefen Schicht, in mehr oder weniger groBer 
Anzahl von eigentiimlichen Gebilden ubersat ist, welche Gebilde den 
Fischerschen Drusen entsprechen. Die Drusen sind meist oval oder 
kugelrund oder in der Lange verzogen. Ohne Bezug auf die Schwere 
der Veranderangen variiert ihre Gr6Be. Es sind kleine Drusen in solchen 
Rindenpartien zu sehen, die sehr schwere Veranderangen der Ganglien- 
zellen und ihrer Fibrillen zeigen, hingegen kann man sehr haufig solche 
Praparate antreffen, wo die Drusen enorm groB sind, ohne wesentliche 
Veranderangen an den Ganglienzellen und Fibrillen. Die Anzahl der 
Drusen wechselt auch unendhch in den verschiedenen Windungen. In 
manchem Rindenbezirke sind in einem Gesichtsfelde 8—10 Drusen zu 
sehen, in anderen hingegen 20 und mehr Drusen zahlbar. Ichfanddie 
meisten Drusen in den temporalen Windungen, im Gyrus 
angularis, im Ammonshorn und in der I. und II. frontalen 
Windung. Eine Mittelstellung in bezug auf ihre Anzahl 
ni mmt die Zentral windung ein; am we nigs ten waren Drusen 
in den Occipitalwindungen sichtbar. Ein Unterschied in bezug 
auf ihre Anzahl in den beiden Hemispharen war nicht vorhanden. 

Die genauere Analyse (Horn. Immers. 1 / 2V Compens-Okular 8 ZeiB) 
des histologischen Baues ergab folgende Resultate. Eine jede Druse hat 
einen inneren Kern, welcher sich mittels der Bielschowskyschen 
Farbung leicht violett, braunlich, bis rotlichgelb, oder tief schwarz 
farbt. In vielen Drusen hat der kleine oder groBere Kem noch einen 
kleineren sich intensiver farbenden zentralen Kem (Fig. 3). Der innere 
Teil des Kemes ist homogen ohne jedw^ede Struktur, hingegen ist der 
periphere Rand von feinen, sich schwarz farbenden Faserchen ubersat, so 
daB ein solcher Kern eine groBe Ahnlichkeit mit Krystalldrusen besitzt. 
Der Kem ist zumeist oval und mit sehr viel Einbuchtungen. Dann gibt 
es auch solche Drusen, deren Kern sternfOrmig ist oder wie das Fischer 
beschreibt, in der Mitte einer Druse ein Morgenstern sich bildet, aus dem 
mehr oder weniger lange Biischel entspringen, welche Biischel oder 
Zopfe radiar bis zum Rande der Druse ziehen. Manchmal ist auch 
das wahrzunehmen, daB der Drusenkem aus mehreren kleinen Kemen 
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vom Grundgewebe scharf abheben. Diese Herdchen enthalten eine be- 
sonders reichliche Zahl der stark geschwarzten Faserchen. Im allgemei- 
nen sind diese Herdchen kleiner als die vollentwickelten typischen 
Drnsen. Die Faserchen dieserlnseln sind untereinander verflochten und 
bilden zum Teil ein breit-, zum Teil ein engmaschiges Reticulum. In 
diesen Herdchen haben die Faserchen verschiedene Dicken. Die dickeren 
Fasem, welche allem Anschein nach als Nervenfasem (Achsenzylinder) 
betrachtet werden kdnnen, sind meist breitbandig, zeigen in den Herd¬ 
chen spindelfOrmige Auftreibungen oder kolbenartige Anschwellungen. 
Dann sind auch Fragmentstiicke dieser veranderten Fasem im Inneren 
dieser Herdchen zu sehen. Die diinneren Fasern zeigen beziiglich ihres 
Kalibers einen gleichmaBigen Verlauf. 

Auch mittels der Nisslschen Methode farben sich die Drusen, aber 
nur in kleiner Anzahl und zeigen in bezug auf ihre Struktur viel weniger 
Details als die Drusen der Bielschowsky- oder anderer Praparate. 
Man sieht in den Nissl-Praparatenhauptsachlich nur die groBenDrusen 
sich farben; sie erscheinen als Fleckchen von homogener Beschaffenheit, 
sind etwas unbestimmt und verwaschen blaulich gefarbt. Betrachtet man 
die mit Toluidinblau gefarbten Schnitte, so ist es auffallend, daB in der 
Nahe solcher Stellen, wo die Drusen ihren Sitz haben, die Ganglienzellen 
oft aus ihrer Richtung verschoben sind. Die Drusen scheinen das spezi- 
fisch nervose Element der Rinde zu verdrangen. Bei starkerer Ver- 
groBerung sieht man (Fig. 7), daB das, was sich an der Druse mit Toluidin¬ 
blau farbt, der Kern ist. In unmittelbarer Nachbarschaft einer Druse 
ist eine groBe Anhaufung von Gliazellen wahrzunehmen, welche zum Teil 
zum Typus der groBeren faserbildenden Zellen gehdren, zum Teil sind 
es stabchenartige Gliazellen, welche mit sich gelblich oder griinlich far- 
benden Einlagerungen beladen sind. An manchen Drusen sind auch die 
aus dem Kern herauswachsenden Buschel leicht blaulich gefarbt. 

Nicht uninteressante Verhaltnisse zeigen die Drusen der Herxhei- 
merschen Bilder. An solchen Praparaten treten die Drusen dadurch 
hervor, daB der Kem derselben mit feinen, ziemlich gleich groBen 
scharlachrot gefarbten KCmchen iibersat war. An ganz frischen Pra¬ 
paraten zeigten sich diese KOmchen in viel groBerer Anzahl als an alteren. 
Ein merkwiirdiges Verhalten zeigen diese roten Kornchen der Drusen- 
keme, indem sie aus den in Glycerin eingelegten Schnitten allmahhch 
verschwinden, und gleich Alzheimer konnte ich feststellen, daB nach 
einigen Wochen die scharlachroten K6mchen des Drusenkerns ganz 
verschwunden sind, hingegen sind sie in den Ganglien und Gliazellen, 
sowie auch in den GefaBen weiter aufzufinden. Es muB daher angenom- 
men werden, daB die roten Kornchen der Drusen im Glycerin eine Um- 
wandlung erfahren haben. Nach Alzheimer kann dieses eigentiimliche 
Verhalten nicht anders erklart werden, als daB in dem Drusen kem ein 
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fadchenartige Struktur ist auch an dem aus dem Kern herauswachsenden 
Biischel zu finden. Obzwar die Peripherie des Drusenkemes an meinen 
Bielschowsky - Praparaten ohne Ausnahme eine solche Struktur 
zeigt, die an drusige feine Krystallnadeln erinnert, kann ich mich doch 
nicht der Auffassung Fischers anschlieBen, welcher den Kern der Druse 
aus feinen Fadchen aufgebaut annimmt und diese Fadchen fiir das 
Wichtigste und Charakteristische halt, hingegen die anderen korpus- 
kularen Elemente nur als Nebeu- und Folgeerscheinungen; er nennt 
deswegen den ganzen KrankheitsprozeB: ,,Sphaerotrichia multiplex 
cerebri**. 

Alzheimer, der sich hauptsachlich bei der Beurteilung der Struk¬ 
tur auf die Mann - Alzheimersche Methode stiitzt, fiihrt an, daB er 
gleich Hiibner die fadchenartige Struktur der Drusenkeme nicht oder 
nur auBerst selten gesehen hat und nimmt daher an, daB der Drusenkem 
ein homogenes, kugeliges Gebilde ist, von ziemlich gleichmaBiger Be- 
schaffenheit. Auch betont Alzheimer, daB nur am Rande des Kernes 
eine etwas radiare Streifung, reclit selten eine eigentliche Auflosung in 
haarahnliche Gebilde hervortritt. 

Si mchowicz fand auch, daB am Rande des Drusenkerns nadelartige 
Bildungen wie Radii angeordnet zu sehen sind; mitunter besteht auch 
der zentrale Teil des Drusenkerns aus radiar angeordneten Nadeln, 
welche den Eindruck krystalloider Massen machen und mit verschie- 
denen Methoden darstellbar sind. 

tTber ahnlichen Befund des Drusenkerns berichtet Perusini, der 
auch eine nadelartige radiare Streifung gesehen hat. 

Zwischen dem zentralen Kern und dem Randring der Druse befindet 
sich der lichte Drusenhof, in welchem amorphe Massen, Schollen und 
Brocken liegen, die sich mittels der Bielscho ws k y-Methode bald heller, 
bald dunkler farben. AuBer diesen amorphen Massen sind im Hofe mehr 
oder weniger Gliazellen oder nur gliose Zellkerne zu sehen. AuBerst 
selten kann im Drusenhofe auch eine Ganglienzelle gefunden werden, 
welche aber keine wesentliche Degeneration aufweist. Simchowicz 
hat auch, zwar auBerst selten, im Drusenhofe eine Ganglienzelle beob- 
achten konnen. Dann habe auch ich, wie das in der Fig. 4 ersichtlich 
ist, verdickte Nervenfibrillen durch den Drusenhof ziehen sehen. 
Diesem meinem Befunde gegeniiber behauptet Perusini, daB die 
Achsenzylinder bei der Morphologie der Drusen — nach ihm Plaques — 
eine ganz untergeordnete Rolle spielen. Achsenzylinder, welche eine 
Plaque durchziehen, behauptet Perusini, hat er nie beobachten 
konnen. 

Alzhei mer, der die Verhaltnisse des Drusenhofes an Praparaten von 
Mann - Alzheimerscher Farbung studierte, fand, daB im Drusenhofe 
ganz regelmaBig Gliazellen in groBerer oder geringerer Zahl liegen, die 
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sich zum groBen Teil in Fettkdrnchenzellen umgewandelt haben, deren 
Inhalt sich mit der Mann - Alzheimerschen Farbung griinlich, mit 
der Herxheimerschen Farbung scharlachrot farbt. Er fand denDru- 
senhof von auBerordentlich zahlreichen Gliafasem durchzogen. Auch 
konnte er durch Anwendung der Malloryschen Farbung an manchen 
Drusen deutlich sehen, daB sich protoplasmatische Fortsatze der Glia- 
zellen in den Drusenhof hinein fortsetzen. SchlieBlich konnte er an 
Bielschowsky - Praparaten wahmehmen, daB im Zusammenhang mit 
Gliazellfortsatzen Bilder vorkommen, welche von den Excrescenzen 
der Achsenzyhnder kaum zu unterscheiden sind. 

Fischer hat im Drusenhofe auch rdtlich gefarbte, leicht granulierte 
Schollen gefunden. Auch sah er, daB einzelne dieser Schollen von den 
Fadchen umsponnen werden. Aber Gliazellen, den Hof durchziehende 
Nervenfibrillen oder Ganglienzellen will Fischer im Drusenhofe nie 
beobachtet haben. Nur ausnahmsweise konnte er einmal im Hofe 
einen Gliazellkem sehen, welchen er auch abgebildet hat. 

Mehr kompliziert erscheint der Handling der Druse. Wie an meinen 
Abbildungen Fig. 3 und 4 ersichtlich, zeigt die Druse zweierlei Rand- 
ringe. In Fig. 3 besteht dieser Randring aus einem Fasergeflecht, welches 
sich aus feineren und groberen Fibrillen ausbildet. Die feineren Fibrillen 
haben eine gleichmaBige Dicke. Die groberen Fibrillen zeigen sehr ver- 
schiedene Kaliber. Einige sind bandartig verdickt, andere sind klum- 
penartig verklebt und haben ein knolliges, keulen- und hakenartiges, 
oder dsiges Ende. Die Kolben sind tiefschwarz gefarbt, zeigen besondere 
fibrillare Struktur und haben oft die GrdBe einer Pyramidenzelle. 
Auch die Osen der verdickten Fibrillen des Drusenringes konnen die 
GroBe einer Gliazelle erreichen. Die Osen sind langlich oval, selten rund. 
Dann kdnnen auch spindelformige Auftreibungen dieser dickkalibrigen 
Fibrillen beobachtet werden. 

Allem Anschein nach gehdren die feinen Faserchen der Gha an, hin- 
gegen konnen die groberen Fibrillen als spezifisches Nervenelement, und 
zwar als Achsenzylinder betrachtet werden. Es ist namlich wahrzu- 
nehmen, daB diese grdberen Fibrillen nicht nur in bezug auf Tinktion, 
sondem auch beziiglich ihrer Morphologic mit den Fibrillendegeneratio- 
nen der Ganglienzellen iibereinstimmen. Dann sind auch solche Ver- 
anderungen dieser Fibrillen zu beobachten, die nur an Achsenzylindem 
vorkommen. Es zeigen namlich die grdberen Fibrillen im Randringe der 
Druse kolbige, keulenartige und osige Enden. Nicht selten kann man 
sehen, wie sich der Achsenzylinder teilt und wie die Auslaufer desselben 
Endknospen bilden. Es sind sogar von Fischer und Simchowicz 
auch solche Falle beobachtet und beschrieben worden, wo ein Achsen¬ 
zylinder so zahlreiche Sprossen abgab, daB das Bild eines viel verzweig- 
ten Baumchens entstand. Manchmal sieht man an einer Druse eine 
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ganze Menge knospenbildender Achsenzylinder und Auslaufer der- 
selben, zwischen welchen dann die Gliazellen liegen. Auch kann man 
solche Bilder sehen, wie das zum ersten Male Fischer beobachtet hat, 
wo diese Achsenzylinder den Endkugeln radiar zu dem Zentrum der 
Druse angeordnet sind und zuweilen der Druse anliegen. Die Endkugeln 
sind gewdhnlich nach auBen, die Achsenzylinderfasem zum Zentrum 
gerichtet. Diese Endkugeln oder Keulen zeigen gewdhnlich eine fibril- 
lare Struktur, mitunter aber zeigen sie ein kdmiges Aussehen, was auf 
eine beginnende Degeneration dieser Gebilde hinweisen mdchte. Sim- 
chowicz konnte in den senilen Drusen solche degenerierte Kugeln auch 
ohne Achsenstiel sehen und behauptet, daB sie wahrscheinlich spater 
einen betrachtlichen Teil der peripher liegenden Einlagerungen der 
senilen Plaque bilden. 

AuBer diesen zeigen die Achsenzylinder auch andere Veranderungen. 
Man sieht, daB einige Achsenzylinder den Drusen ausweichen, sie andern 
um die Druse ihren Verlauf, indem sie hier einen Bogen bilden, wobei 
sie spindelfdrmige Auftreibungen zeigen. Dann sieht man Achsen¬ 
zylinder mit sehr geschlangeltem Verlauf, oder der Achsenzylinder durch- 
zieht die Druse, wo er als eine breite ungleich verdickte, etwas geschlan- 
gelte Faser verlauft. Auch hat Simchowicz einen solchen Verlauf des 
Achsenzylinders beobachten kftnnen, welcher in der Nahe einer Druse 
Schlingenbildungen zeigte, die sich um andere Achsenzylinder oder um 
protoplasmatische Fortsatze herumlegten. 

All diese Veranderungen der Achsenzylinder wie Knospenbildung, 
Endkeulen sehen den Excrescenzen der wachsenden Nervenfaser, die uns 
aus den Arbeiten Cajals, Bielschowskys u. v. a. bekannt sind, sehr 
ahnlich. Es kann daher angenommen werden, daB es sich, wie Fischer 
als erster darauf hingewiesen hat, in den Drusen um proliferative Reiz- 
erscheinungen an den Achsenzylindem der Hirnrinde handelt. 

Uber ahnliche Befunde berichten auch Alzheimer, Simchowicz, 
dann Fischer, der als erster darauf aufmerksam gemacht hat. Diesen 
Autoren gegeniiber hebt Perusini mit besonderer Betonung hervor, 
daB er ahnliche Veranderungen der Nervenfibrillen im Randringe der 
Druse niemals beobachten konnte, und miBt ihnen auch keinen grflBeren 
Wert bei. 

Bevor ieh zur Besprechung des Wesens der Drusen ubergehe, mflchte 
ich gleich Alzheimer hervorheben, daB in der nachsten Umgebung 
einer jeden Druse regelmaBig vergrflBerte Gliazellen zu sehen sind und 
daB sie, wenn sie Fasem bilden, diese gegen die Druse und in den 
Drusenhof hinein schicken. Dann heben Alzheimer und Fischer 
hervor, daB sie die nervdsen Elemente der Umgebung auf die Seite 
drangen. 

Es drangt sich jetzt die Frage in den Vordergnjnd, als was sollen 
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eigentlich die Drasen betrachtet werden, da bis jetzt die Frage noch 
immer nicht gel6st ist. 

Man hat die Drusen als Abbauprodukte bezeichnet und besonders 
Bonfiglio war der Ansicht, daB die Drusen aus den degenerierten Gan- 
glienzellen hervorgehen; jedoch keiner der Autoren konnte diese Auf- 
fassung bestatigen. Im Gegenteil alle Beobaehtungen sprechen dafiir, 
daB die Drusen keine Abbauprodukte sein k5nnen. 

Alzheimer halt die Drusenkeme fiir das Produkt eines noch un- 
bekannten pathologischen Stoffwechsels, welches durch die Reagenzien 
der verschiedenen Farbeprozeduren in verschiedener Weise verandert 
wird. DaB der Drusenkem das Produkt einer Einlagerung ist, dafiir 
spricht entsprechend der Annahme Alzheimers auch das, daB sioh in 
ihm meist kleine Einschliisse, welche vonZellen herstammen, finden und 
dafi er das umliegende Gewebe verdrangt. Allem Anschein nach werden 
diese Stoffwechselprodukte, welche sich in der Himrinde ablagern, die 
Corpora amylacea sein, weil, wie das Alzhei mer annimmt, diese uns die 
beiden Teile der Druse verstandlich machen kOnnen. Namhch die ab- 
gelagerten Corpora amylacea, wie er das mit feineren farberischen Me- 
thoden untersucht hat, veranlassen eine Reaktion des umliegenden Stiitz- 
gewebes, wodurch sie von den Gliafasem f6rmlich abgekapselt werden, 

Wenn auch diese Annahme viel Wahrscheinliches an sich hat und 
auch geniigend Erklarung fiir das Zustandekommen der Drusen liefert, 
muB doch dieser Hypothese entgegengehalten werden, daB es mit den 
bekannten farberischen Methoden nicht gelungen ist, diese Corpora 
amylacea einwandfrei nachzuweisen. 

Es unterliegt heute keinem Zweifel, daB der Drusenkern 
ein amorphes pathologisches Stoffwechselprodukt ist, iiber 
dessen chemisohen Charakter.die bis jetzt gekannten farbe¬ 
rischen Methoden nicht geniigend Aufschliisse geben, welche 
amorphe Einlagerungen aber, mittels der verschiedenen 
Tinktionsverfahren behandelt, immer eine gleichf6rmige 
Struktur zeigen. 

Was die radiare Anordnung der Peripherie der Einlagerungen an- 
belangt, so muB angenommen werden, daB diese durch den krystal- 
loiden Charakter der Stoffwechselprodukte bedingt sind. l)ber den 
chemischen Charakter der Fisc her schenfeinen Fadchen desDrusenkems 
hat Fischer gefunden, daB sie aus einer Substanz bestehen, welche be- 
ziiglich ihres Verhaltens verschiedenen Reagenzien gegeniiber fiir eine 
eiweiBartige Substanz gehalten werden muB, und daB diese Fadchen 
vorgebildet sind. 

Was die Rolle der Gliazellen bei der Bildung der Drusen anbelangt, 
ist es ohne Zweifel, daB sich auBer dem Gliareticulum auch andere gli5se 
Elemente am ProzeB beteiligen. Zwischen den. Einlagerungen er- 
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8 cheinen Gliazellen, von denen einzelne mit Abbaustoffen beladen sind 
und wohl spater degenerieren. In diesen Zellen verwandelt sich wahr- 
scheinlich ein Teil der Abbaustoffe in lipoide Substanzen, und an Herx- 
heimer-Praparaten kann man im Inneren der Druse mit Zellkornchen 
angefiillte Gliazellen beobachten. Es sind dies Gliazellen, welche wahr- 
scheinlich die Rolle von Abraumzellen spielen. Auch Nissl-Praparate 
kann eine kleinere oder groBere Anzahl der Stabchenzellen um den 
Drusenkern beobachtet werden, welche mit Abbaustoffen beladen sind. 

AuBer diesen Gliazellen sehen wir an der Peripherie der Drusen faser- 
bildende Gliazellen, die lange, derbe Fasem bilden, welche dann die 
ganze Druse umgeben und versuchen sie einzukapseln. Einzelne. Glia- 
fasem scheinen auch, wie das Alzheimer, Simchowicz u. a. beob- 
achteten, in das Innere der Druse einzudringen. Im allgemeinen scheinen 
die Gliazellen nur eine sekundare Rolle bei der Bildung der Druse zu 
haben. Sie sind nur Reaktionserscheinungen, von welchen die Stabchen¬ 
zellen die Rolle der Abraumzellen haben, hingegen versuchen die faser- 
-bildenden Gliazellen die Druse abzusperren. 

Wenn auch die iiblichen Farbemethoden uns bis jetzt noch keine 
endgultigen Aufschliisse iiber Entstehung und Entwicklung der Drusen 
.geben, kann doch angenommen werden, daB als erstes Stadium der Ent¬ 
wicklung die Infiltration des Grundgewebes betrachtet werden muB. Ob 
dieser Verdichtung des Grundgewebes, welche sich durch groBe Affini- 
tat zu Silberfarbstoffen kundgibt, nicht ein Untergang der feinsten ner- 
vCsen Strukturen, was fur sehr wahrscheinhch angenommen werden 
muB, vorausgeht, kann mit Sicherheit wegen Mangel oder Diirftigkeit un- 
serer Darstellungsmethoden nicht festgestellt werden. In dieser Infil¬ 
tration lagern sich die pathologischen Stoffwechselprodukte ab, zwischen 
denen gliose Elemente in Form von Stabchenzellen oder Abraum¬ 
zellen erscheinen. Als weitere Etappe muB die Degeneration und pro¬ 
liferative Reizerscheinung des Achsenzylinders an der Peripherie der 
Druse betrachtet werden. Das Endstadium der Entwicklung ist die 
Reaktion des umgebenden Gliagewebes, welches aqf die Einlagerungen 
durch Bildung groBer (faserbildender) Gliazellen reagiert, deren Fasern 
die Druse einzukapseln versuchen. 

DieVeranderungen derGanglienzellen derHirnrinde diesesFalles 
sind so enorm, daB sie eine eingehende Besprechung verdienen. Schon 
bei schwacherer VergrtfBerung ist an den Nissl - Praparaten eine 
Schadigung der Architektonik zu sehen, welche aber nicht einen so hohen 
Grad erreicht, wie bei der progressiven Paralyse. Auch ist diese Schadi¬ 
gung nur auf einzelne Windungen beschrankt. Hier. sieht man einen 
ganz hochgradigen Schwund der Rindenzellen. Zwischen Gliazellen mit 
stark vergroBertem Zelleib findet man nur wenige, stark veranderte 
Ganglienzellen, die jede Schiehtenanordnung vermissen lassen. Dadurch 
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ist die ganze Rinde verschmalert, sie erscheint als stark atrophiert. Be- 
sonders hochgradig waren diese Veranderungen in den temporalen 
Windungen. Bei starkerer VergroBerung konnte festgestellt werden, 
daB es kaum eine Ganglienzelle gibt, die eine normale Struktur hatte. 
Was besonders auffallt ist der veranderte Zellkontur (Fig. 7). Einzelne 
sind stark geblaht, die meisten sind geschrumpft. Der Zellkem ist bis 
zum Rande der Zelle auf die Seite gedrangt, raitunter kann er aber aucli 
zur Basis der Zelle oder in den Spitzenfortsatz verdrangt sein. Der Kern 
ist hell, das Kemkorperchen ist sehr intensiv gefarbt. Um den Kern ist 
ein sich sehr intensiv farbendes, grobkomiges, kranzartig angeordnetes 
Tigroid zu sehen. Hier scheinen die Tigroidschollen miteinander ver- 
klebt zu sein. Im iibrigen Teile des Zelleibes scheint das Protoplasma 
in einer Auflosung zu sein, sein Tigroid ist feinkomig oder staubartig 
und farbt sich nur sehr schwach. Das Tigroid der Fortsatze zeigt das 
Stadium der Auflosung, nur sind an solchen Zellen beim Ubergange des 
Zelleibes in den Fortsatz grobe Tigroidschollen zu sehen. 

Eine weitere und besondere Veranderung der Ganglienzellen ohne 
Ausnahme der Schichten gibt sich in der Ablagerung eines fertig pig- 
mentosen Stoffes kund. Diese Veranderung kann als fettig- 
pigmentose Degeneration der Ganglienzellen bezeichnet 
werden. Schon an den kleinen Zellen der Komerschichten kflnnen sehr 
zahlreiche, sich griingelblich farbende Pigmentkornchen gesehen wer¬ 
den. Sie kommen mitunter in einer so groBen Anzahl vor, daB wir manch- 
mal den Eindruck bekommen, als ob die Ganglienzelle nur aus einem 
Kern und fettigem Pigment bestiinde. Besonders deutlich ist dies an 
den groBen Pyramidenzellen zu sehen. Gewohnlich ist dieses fettige 
Pigment an der Basis der Pyramiden zu sehen, welches den Kern halb- 
mondformig umgibt und ihn seitwarts oder zum Spitzenfortsatz ver¬ 
drangt. In manchen Zellen ist ein wabiges Maschenwerk zu sehen. In 
den meisten Zellen sieht man es nur dort, wo die Fettanhaufungen liegen. 
In vereinzelten Zellen kann das ganze Zellplasma auf ein solches fein- 
maachiges Netz reduziert sein. 

Eine weitere Veranderung der Ganglienzelle besteht darin, daB in 
der sklerotisierten Ganglienzelle eine fettige Degeneration auftritt, wo- 
durch eigenartige Zellbilder entstehen. Simchowicz nennt diese Ver¬ 
anderung: „Sklerose mit fettiger Entartung oder fettige Sklerose.“ 
Diese sklerotisierten Ganglienzellen zeigen einen in die Lange gezogenen, 
dunkelgefarbten Kern, welcher an der Basis breiter ist und manchmal 
die Form einer Pyramide hat. Das Kernkorperchen ist groB. DieGrenzen 
des Kernes sind schwer zu bestimmen, da der stark geschrumpfte Zell* 
leib oft gerade um den Kern herum sehr dunkel gefarbt ist. Der Spitzen¬ 
fortsatz laBt sich meist weithin verfolgen. Das Tigroid ist in diesen 
Zellen vielfach zusammengebacken, so daB einzelne Schollen nicht mehr 
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sichtbar sind. Oft zeigt die basophile Substanz eine retikulare Anord- 
nung, in deren Maschen sich Fettkdmchen ablagem. 

AuBer den hier beschriebenen Zellveranderungen sind besonders 
in den tieferen Schichten solche Veranderungen der Ganglienzellen zu 
sehen, welche sich darin kundgeben, daB der Zellk6rper anschwillt; die 
Nissisubstanz ist blaB, feinkornig, der Kern ist auffallend hell, auch 
das Kemk6rperchen ist auffallend groB. In diesen Zellen ist keine fet- 
tige Degeneration feststellbar. Indem sich die Tigroidschollen immer 
mehr und mehr aufl6sen, sehen wir Liicken im Protoplasma entstehen, 
welche sich immer vergr6Bern. So kdnnen wir solche Zellen auch beob- 
achten, wo mehrere solche Vakuolen zusammenflieflen, und die ganze 
Zelle ist von diesen ausgefiillt. 

DaB es sich in den friiher beschriebenen Veranderungen tatsachlich 
um eine fettige Degeneration handelt, beweist auch die Scharlachrot- 
Farbung nach Herxheimer. Die lipoide Substanz, welche aus feinen, 
beinahe staubartigen KSmchen besteht, zwischen welcben manchmal 
auch grobe Kdrnchen vorhanden sind, fiillt hauptsachlich die Zellbasis 
aus. Oft kann man beobachten, daB die lipoiden Granula als eine 
Haube den Kern umgeben und die ganze Zelle ausfiillen. Besonders zu 
betonen ist die Feststellung, daB der Zellkem nie fettig degeneriert; er 
ist immer fettfrei. Auch in den Fortsatzen sind scharlachrot gefarbte 
lipoide Granula zu sehen. Die vollstandig verfettete Zelle scheint schlieB- 
lich zu verfallen, und die Reste der Zelle k6nnen in der Form von Fett- 
klumpen zum Teil frei im Gewebe, zum Teil in den die zerfallende Gan- 
glienzelle umgebenden Gliazellen eingelagert gesehen werden. 

Um die degenerierten Zellen scheinen sich die Gliazellen zu ver- 
mehren. Je mehr die Auflosung des Zellprotoplasmas einen Fortschritt 
erfahren hat, umso groBerwird ihreZahlund sie riicken an die Ganglien- 
zelle ganz nahe heran. An ganz sklerotisierten und zugrunde gegan- 
genen Zellen k6nnen diese Gliazellen auch am Zellkdrper gesehen wer¬ 
den (Nissl-Praparate). 

Das Verhalten der Fortsatze zeigt insofern eine Veranderung, als 
ihre Zahl eine Verminderung zeigt. Wahrscheinlich sind die Protoplasma- 
fortsatze zugrunde gegangen, und zwar an der fettigen Degeneration, wo- 
fur der Umstand spricht, daB die am starksten verfetteten Ganglien¬ 
zellen an Fortsatzen am armsten sind. 

Bevor ich zur Schilderung der Fibrillendegeneration anBielschow- 
sky-Praparaten iibergehen mochte, will ich nur kurz die fettige Degene¬ 
ration der Silberimpragnierung besprechen. Diese Zellen zeigen in 
ihrem Inneren ein feines Netz, in welchem das sich braunlich-gelblich 
farbende Pigment liegt. Dieses feine Netz besteht aus breiteren oder 
engeren Maschen, deren Balkchen bald sehr fein, mitunter aber sehr 
derb sein konnen. Manchmal konnen die Maschen so auffallend weit 
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sein. iiaO.*3ie darin liegenden F^.ttk*mcben.ais groBe t»«d schworze KJum- 
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Bdfits ganz ■ Mwbreitet,' &»• tier JSpifewe verjiingt. Bei diesen tUsarimiettg^- 
blebtesji F’ibtilten and feeiins? Sekbtigeri biHw < ;g6n .vbrkattitett v 

Beifk: Fonnen -"/liesse-jp i-iHrilJiaMegtsncratk}a$ stamcnon aua dein 
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PtenaebstobentJten AbbiMttrigen (Fig. I2a, b, e. d) sind Rdder von 
dri.'ion idiKvftescliroibUBg xu gc-hen fast uiirnoglich ist. Sic #twi in derTot 
dig v&faoluiwleiiariigtitfsTi. vi-rxviokoltfitoii Gobildo. wpiiche. man sich vor- 
stofle>». kami. Pie Bikier bezieheri sieli auf Zelten, welch*- seheinbar aua- 
soWinBIioh aue den verafiderten FibrilIon bostehen. die in Knikiehi odor 
ip dor FcNrm giiifeB Halbroondcs oder Korbt« xusarnuie/iliogoii. Parm 
rind iUicb soJejie Bdrter zu n-hen, wo von dor Zeite mu dii nuenlwirr- 
tVaivis ve , «li i ktos FilmHongortist ubriggobliehen isl, svidehes Fibrflten- 
goriist doroh vie If ache Soldingenbiltluiigeii • (Fig, i2i».) gekomizeichnef ist. 
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— dor Anfang del - Fibriilendegenorotion e^-vW^fcbos Am achanafejt an 
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d»B aich dtozelne fdne IdbrUtef; iiueudv .stark dunked ftirben, wahmid 
die tibrigen FibriUon d&s Zelieibes mui dot Dradriten dor erkran'kteri 
Zelle moist nitr blap zpr liArstellnrig gnbracht warden konnen. Sehdtt 
jetzfc, wo die Zelle nceb ganz gut in direr Form erbidfeu iat, zeigt sivh 
tine Neignng flpr verdickten /Fibrilten,z,y; Biindeln mid Bandeni zn- 
sammenzuklebra. i ■i'aI'.u' '' e 4 '".' •■• '• 
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I»i zweiteu Stadium wird die game ZeJ.le vertirideo^i 
vverden zu »)5*nsugfflltigt»ii hand- timl^ sciUmgedartJ^frr : Ik-biMaw vcr- 
flocbten, trettui (hi die Peripheric der Zelle, itml d»# 2**Hp3tw«Mi! vitt-- 
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schioseen i&t, dali dieae roerksvurdig gewundenen Bildungeu au* 
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w:iixcscbtnrj|u‘Jjer. dafJ sicb diese gcwundeueu fadtgen liildpngen er-t 
datua bilden, werjfi kdne Neurofibrilleri inelu in den Zdleia iiadweiabar 
sind. Audi land er f daG die nnugebiMeteii fiidigen Gebilde cine 
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Ob gewisse IWJehungen ^wia^hen deb iibrigen bkdi biigedeuteteri 
liriuikiiaffeji #n«t&n\leii (ler iiibgbefizeneii mid deui Fibrdjenbefunde 
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bestehen, kann nicht festgestellt werden, da die Fibrillenveranderungen 
auch schon in solchen Zellen beginnen, deren auBere Form noch erhalten 
zu sein scheint. Nur zwischen der im hohen Grade auftretenden Pig- 
mentanhaufung und Fibrillenveranderung scheint ein Zusammenhang 
zu bestehen. Wie bekannt, beginnt die Pigmentanhaufung an der Zell- 
basis, und an derselben Stelle beginnen auch die Fibrillenveranderungen. 
Welcher Art aber diese Beziehungen sind, kann nicht festgestellt werden. 

Ein engeres Verhaltnis scheint zwischen Drusenbildung und Fibril¬ 
lenveranderungen zu bestehen. An solchen Rindenpartien, wo die Dru- 
sen in groBerer Anzahl vorhanden sind und wo sie auch zu starkererEnt- 
.wicklung kommen, waren auch Fibrillenveranderungen in groBerer An¬ 
zahl zu sehen (Fig. 13). Nur selten fand ich solche Rindenpartien, wo 
Fibrillenveranderungen ohne Drusenbildungen vorkamen. Die beiden 
Prozesse scheinen Hand in Hand zu gehen. Dieser Umstand ist ja leicht 
verstandlich. Der pathologische Stoffwechsel, welcher beim Zustande- 
kommen der Drusen eine so wichtige Rolle spielt, scheint eine Kittsub- 
stanz auch zwischen den Fibrillen der benachbartliegenden Ganglien- 
zellen abzulagern, welche dann die Fibrillen zusammenklebt. 

Die Veranderungen der GefaBe meines Falles konnen haupt- 
sachlich als regressive bezeichnet werden. An den Nissl-Praparaten sind 
die Endothelkeme dunkel gefarbt, meist sehr geschrumpft, klein und 
rundlich. Zuweilen scheinen die Endothelzellen eine Aufl5sung zu er- 
leiden. 

Die Zellen der Muscularis diirften zugrunde gegangen sein. Die 
Muskelkeme scheinen nicht mehr in regelmaBigen Reihen zu stehen; es 
hat den Anschein, daB die Muscularis sehr atrophisch ist. 

Die adventitiellen Zellen sind stark geschrumpft und dunkel gefarbt. 
Am Bielschowsky - Praparate ist es schon zu beobachten, daB die 
Adventitia eigentlich aus sehr feinen Bindegewebsbiindeln besteht. An 
diesen Praparaten sieht man, daB die adventitiellen Bindegewebsbiindel 
aus sehr feinen Bindegewebsfasern zusammengesetzt sind, die entweder 
ringformig die GefaBe umflechten, oder spiralartig um dieselbe herum- 
laufen oder auch in der Langsrichtung der GefaBe angeordnet sind. Mit- 
unter sieht man, daB diese adventitiellen Bindegewebsbiindel die Ge¬ 
faBe nicht gleichmaBig umgeben, sondem an der einen oder anderen Seite 
der GefaBwand besonders stark entwickelt sind. Die Bindegewebsbiindel 
sind auffallend kemarm und nur selten findet man kleine Kerne mit 
noch protoplasmatischem Zelleib. 

In den Lymphscheiden konnte ich weder Plasma noch Mastzellen 
beobachten. 

Mit der Herxheimerschen Farbemethode kann es festgestellt 
werden, daB sich in den GefaBwandzellen viel Fett anhauft. Mitunter 
bekommen wir Bilder zu sehen, wo es scheint, als ob die ganze GefaB- 
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wand in einen Mantel von mit lipoiden Stoffen beladenen Zellen einge- 
hiillt ware. Nicht selten sind auch in Inneren der GefaBe lipoide Massen 
zu sehen. Die perivascularen Raume sind erweitert und mit reichliohen 
Abbaustoffen angefiillt. 

Solche Stoffe, welche sich um die GefaBe ablagem und iden- 
tische tinktorielle Eigenschaften mit den Drusen auiweisen, wie das 
Simchowicz, Fischer, Perusini u. v. a. gefunden haben, konnte ich 
nicht beobachten. Mit der van GiesonschenMethode konnte die Hyalin- 
degeneration der GefaBwande festgestellt werden. 

Die pathologischen Befunde der GefaBe weisen darauf hin, daB es 
sich in diesem Falle um eine arteriosklerotische Veranderung handelt. 

Wenn ich jetzt die Ergebnisse der pathologischen Veranderungen 
meines Falles kurz zusammenfasse, so ergeben sich folgende Resultate: 
Das Him ist stark atrophisch, besondere hochgradige Atrophie zeigen 
die temporalen Windungen und der Gyrus angularis, weniger atrophisch 
erscheint der Gyrus centralis und die occipitale Rinde. 

An manchen Stellen ist die Him rinde iibersat von Drusen, welche 
ihren Sitz hauptsachlich in der dritten Schicht haben. Die meisten Dru¬ 
sen sind in der Tiefe der Furchen zu sehen. Die Riesendrusen kommen nur 
im Ammonshora vor. Beziiglich der Anzahl der Drusen iand ich, daB 
Gesichtsfelder iiber 20 Exemplare nur in den temporalen Windungen 
zu sehen waren, und namentlich ist es die dritte temporale Windung, 
deren Rinde von Drusen formlich iibersat war. Auch in dem Gyrus 
angularis war ihre Anzahl sehr groB. Am sparlichsten waren sie in der 
Occipitalrinde zu sehen. Eine Mittelstellung nahmen die Stimwin¬ 
dungen ein. Die Drusen sind pathologische Stoffwechselprodukte, 
welche in ihrer Entwicklung drei Stadien unterscheiden lassen. Sie 
rufen in dem umgebenden Gliagewebe eine Reaktion hervor, welche durch 
Bildung groBer faserbildenden Gliazellen gekennzeichnet ist, deren Fasem 
die Druse zu umklammern versuchen. 

Die Ganglienzellen der Himrinde erscheinen als stark degeneriert 
mit veranderten Zellkonturen. Die Art der Zelldegeneration war eine 
fettigpigmentdse. Sehr viele Ganglienzellen waren mit einem lipoiden 
Stoff angefiillt. Eine weitere Veranderung der Ganglienzellen ist die 
Ararat der Zellfortsatze, die Alzheimersche Fibrillendegeneration 
und die groBe Affinitat der Neurofibrillen zu Silberfarbstoff. Was die 
Lokalisation dieser Veranderungen der Ganglienzellen anbelangt, so 
kann ich mich aufGrand meiner Befunde dahin auBera, daB sie an jenen 
Rindenpartien am ausgesprochensten und im hdchsten Grade zu beob¬ 
achten war, wo die Drusen in grSBter Anzahl vorhanden sind. Es 
scheint eine innere Beziehung zwischen Drusenbildung und Ganglien- 
zellenveranderungen zu bestehen und daB diese beiden Veranderungen 
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Hand in Hand gehen. An den Achsenzylindem konnen proliferative 
Reizerscheinungen beobachtet werden. 

Die BlutgefaBe zeigen regressive Veranderungen und eine Vermeh- 
rung der Bindegewebefasem der Adventitia. 

Wie aus der anatomischen Beschreibung dieses Falles ersichtlich ist, 
handelt es sich um eigentiimliche Veranderungen der Himrinde, welche 
den Veranderungen der Himrinde der Senildementen sehr ahnlich sind, 
doch weichen sie in zwei Punkten ab, und zwar in der Lokalisation 
und in dem Grad der Veranderungen. Die Drusen und Fibrillen- 
degenerationen der Senildementen sind besonders in der frontalen Rinde 
am ausgesprochensten, in den Alzheimerschen Fallen hingegen war 
die parietale Rinde am meisten verandert. Auch waren die Fibrillen- 
degenerationen nie so hochgradig bei Senildementen, wie sie in den Alz¬ 
heimerschen Fallen zu finden waren. Es geht auf Grand der anatomi¬ 
schen Veranderungen hervor, daB die Alzhei mersche Krankheit 
eigentlich dieselben anatomischen Verhaltnisse aufweist wie die Dementia 
senilis schwereren Grades. Wenn wir die anatomischen Veranderungen 
mit der eigentiimlichen Symptomatologie der Alzheimerschen Krank¬ 
heit in Einklang bringen wollen, so drangt sich zwingend die Frage in 
den Vordergrund, darf und soli die Alzhei mersche Krankheit auch 
als eine senile Demenz betrachtet werden ? 

Aus den Auffassungen der hervorragendsten Forscher geht hervor, 
daB diese beiden Krankheitsformen ein und dieselbe anatomische 
Grundlage haben, beide sind durch Atrophie des Himes, durch Drusen- 
bildung und Fibrillendegeneration gekennzeichnet, obzwar die Sym¬ 
ptomatologie besonders beziiglich der Sprachstorungen etwas differiert. 
Jedoch sind die anatomischen Erscheinungen so konstante Befunde 
bei der senilen Demenz, daB es jetzt als endgiiltig festgestellt an- 
genommen werden muB, daB Erkrankungen im hohen Senium ohne diese 
anatomischen Bef und als andereRrankheiten betrachtet werden miissen, 
auch wenn sie sonst klinisch die Symptome der senilen Demenz zeigen. 
Demzufolge miissen auch alleErkrankungen mitDrasenbefunden, welche 
ev. von der senilen Demenz etwas abweichende Symptomatologie haben, 
auch als zur senilen Demenz geh6rig bezeichnet werden. Bei der Alz¬ 
hei merschen Krankheit sind die anatomischen Befunde, wenn auch der 
Grad der Starke der anatomischen Veranderungen iiber den Durch- 
schnitt hinausgeht, von derselben Art und Richtung, wie bei der senilen 
Demenz, daher scheint es auch sehr wahrscheinlich, daB die Alz¬ 
hei mersche Krankheit der Grappe der senilen Demenz angehftrt. DaB 
diese klinsichen und anatomischen Bilder auch im prasenilen Alter beob¬ 
achtet werden, kann nicht als stichhaltiger Beweis fiir die Annahme der 
Verschiedenheit der Alzheimerschen Krankheit und senilen Demenz 
betrachtet werden. Der Umstand, daB bei den Alzheimerschen 
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Fallen auch auBer den Drusen noch schwere Fibrillendegenerationen 
standig zu beobachten sind, spricht auch nicht gegen die Zugeh6rigkeit 
der Alzheimerschen Falle zur senilen Demenz, denn wie das Simcho- 
vicz, Fischer und Alzheimer betonen, sind Fibrillendegenerationen 
auch bei der senilen Demenz schweren Grades immer vorhanden. 

Etwas Bedenken der ZugehOrigkeit der Alzheimerschen Krankheit 
zur senilen Demenz verursacht die Verschiedenheit der Lokahsation 
der beiden Erkrankungen. Wie aus alien diesbeziiglichen Forschun- 
gen hervorgeht, sind bei der Alzheimerschen Krankheit die Verande- 
rungen hauptsachlich im Scheitel- und Schlafenlappen am starksten, 
hingegen wurden bei der senilen Demenz die Stimwindungen am meisten 
verandert gefunden. Wir wissen jedoch, daB es Krankheitsprozesse 
gibt, besonders gilt das fur die Paralyse, wo neben der typischen Lo- 
kalisation des Krankheitsprozesses eine groBe Anzahl von Fallen aty- 
pischer Lokalisation vorhanden ist, daher wiirden die Unterschiede in 
der Lokalisation der Veranderungen nicht gegen die Beziehungen der 
beiden Krankheitsformen sprechen. 

Als schwerwiegender Beweisgrund gegen die Zugeh6rigkeit der beiden 
Erkrankungen wird der Umstand angefiihrt, daB die Alzheimersche 
Krankheit lediglich als prasenile Erkrankung angesehen wurde. Auch 
dieser Beweisgrund wird durch die neueren Forschungsergebnisse ent- 
kraftet. 

Schon Alzheimer macht iiber zwei solche Falle Erwahnung, bei 
denen sich die Alzheimersche Krankheit erst im spaten Senium aus- 
bildete. Bei diesen zwei Fallen stimmten nicht nur die typischen ana- 
tomischen Befunde, sondem auch die Symptome mit denen der pra- 
senilen Falle iiherein. Wie auch aus meinen Krankheitsgeschichten er- 
sichtlich ist, kam bei diesen Fallen auch erst am Ende der 60 er Jahre die 
Krankheit zur Ausbildung. 

Es bestehen daher so viele Briicken zwischen der Alzheimerschen 
Krankheit und senilen Demenz, daB die Annahme, daB sie nicht als zwei 
selbstandige Erkrankungen gelten diirften, fiir ganz gerechtfertigt er- 
scheint. 

Wie ich es schon erwahnte, halt Alzheimer diese Form auf Grund 
des anatomischen Befundes und der Symptomatologie weniger fiir eine 
selbstandige Erkrankung, sondem fiir eine atypische Form der senilen 
Demenz. Spielmeyer nimmt an, daB die Falle, welche wir die Alz¬ 
heimersche Krankheit nennen, anatomisch dieselben Veranderungen 
zeigen, welche sonst der senilen Demenz eigen sind, nur sind sie bei der 
letzteren in viel geringerem MaBe vorhanden, weshalb man diese Falle 
als atypische Formen der senilen Demenz angliedem kann, gerade mit 
Riicksicht auf diese engen Beziehungen der anatomischen Kardinal- 
symptome hier und dort. Der Umstand, daB die Alzheimersche 
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Krankheit schon im prasenilen Alter zur Ausbildung kommt, wird die 
Zugehdrigkeit dieser Form zur senilen Demenz nicht entkraften, denn 
wenn es bei anderen Organen mGglich ist, daB sie unter Umstanden be- 
sonders friih und intensiv altem kflnnen, ist es nicht einzusehen, warum 
nicht auch das zentrale Gewebe unter besonderen Bedingungen einem 
friiheren Aufbrauch erliegen soli. Auf einem ahnlichen Standpunkt iiber 
das Wesen der Alzheimerschen Krankheit steht Simchovicz. Fi¬ 
scher will diese Falle der presbyophrenen Demenz angliedern. 

Es erscheint daher fur sehr wahrscheinlich, daB die Alz- 
heimersche Krankheit eigentlich keine selbstandige Krank- 
heitist, sondern als atypischeForm der senilen Demenz be- 
trachtet werden kann, welche hauptsachlich im prasenilen 
Alter beobachtet wurde, doch kommen Falle nicht nur am 
Ende der 30er Jahre, sondern auch im spaten Senium zur 
Beobachtung. Die Ursache, weshalb die Alzheimersche 
Krankheit mit Vorliebe im prasenilen Alter vorkommt, ist 
bis heute noch nicht gesichert. 

Obzwar die Kardinalsymptome der Alzheimerschen Krankheit 
nicht unbekannt sind, so wird es nicht iiberfliissig sein, diese an der 
Hand meiner zwei Falle nochmals kurz zusammenzufassen. 

Die Krankheit beginnt mit einer allgemeinen Abnahme der Intelli- 
genz, welche in einer verhaltnismaBig kurzen Zeit allmahlich zunimmt, 
und beilaufig in einem Jahre kommt es zur tiefsten Verblodung. Wahrend 
der Abnahme der Intelligenz treten haufig sich wiederholende delirante 
Zustande auf, welche durch Unruhe, standiges Herumnesteln, Drang 
zum Herumlaufen gekennzeichnet sind. Mit der Progression der Demenz 
stellt sich die tiefste Verblodung ein und die deliranten Zustande horen 
auch auf. In diesem Zustande liegen die Kranken teilnamlos im Bette, 
sie scheinen nichts mehr zu verstehen, resp. sie beachten nichts und wie- 
derholen mit einer Eintonigkeit nur eine Silbe, selten ein ganzes Wort. 

Mit dem Fortschreiten der Abnahme des Geisteszustandes, tritt eine 
eigentiimliche Art von Sprachstdrung auf, welche auf den ersten Anblick 
den Charakter einer sensoriellen Apbasie mit einem ganz unsinnigen 
paraphasischen Jargon hat, dem sich eine w6rtliche Perseveration an- 
schlieBt. Die verbale Perseveration entwickelt sich derart, daB die Kran¬ 
ken zuernt einzelne Worte perseverieren u. z. immer im AnschluB an ge- 
sprochene oder gehorte Worte. Dann perseverieren sie nur einzelne 
Silben in permutatorischer Weise, wodurch unsinnige Silben entstehen, 
die immer wiederholt werden. Die permutatorisch umgewandelten Silben 
werden manchmal hastig und in einem eigentiimlichen Ton ausgespro- 
chen, wodurch eine jargonartige Sprache entsteht, die der Alliteration 
ahnlich ist und zum SchluB ganz unverstandlich wird. Eigentiimlich 
ist bei dieser paraphasieartigen perseverierenden Sprachst6rung, daB 
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das Nachsprechen einzelner Worte bis zum terminalen Stadium fehlerlos 
geschieht. 

Das Verstandnis der Kranken ist auch im groBen MaCe gestOrt. Zu 
Beginn der Krankheit scheinen sie noch die an sie gerichteten Fragen 
gehOrig zu verstehen, nur die gegebenen Antworten ha ben einen para- 
phasischen Charakter. Allmahlich nimmt das Verstandnis ab; sie schei¬ 
nen die an sie gerichteten Fragen nicht zu verstehen resp. sie beachten 
nichts, sondem wiederholen sinnlos das zuletzt gehOrte Wort. Doch 
kommt es 6fters vor, daB sie auch in diesem Stadium verstehen und beob- 
achten. 

Was das Wesen dieser Sprachstorung anbelangt, so muB diese als 
eine transcorticale sensorische Aphasie mit paraphasischem Charakter 
betrachtet werden. Es ist als hOchstwahrscheinlich anzunehmen, daB 
der Grund dieser pathologischen Erscheinung die hochgradige anato- 
mische Veranderung des Schlafenlappens ist. Wie aus dem anatomischen 
Befund ersichtlich ist, ist eben der Schlafenlappen von Drusen fOrmlich 
iibersat und die Fibrillendegenerationen der Ganglienzellen so hochgra- 
dig, daB diese Annahme nicht unwahrscheinlich ist, und so diirfte die 
Sprachstorung fokaler Natur sein. Fischer, welcher die Sprachsto- 
rungen der Alzhei merschen Krankheit eingehend bespricht, meint, 
daB diese Sprachstorung auf keiner anatomischen Basis ruht. Er fand 
keine so hochgradige Veranderung des Schlafenlappens, daB er die 
fokale Natur der Sprachstorung annehmen kdnnte. Er glaubt vielmehr 
den Grund dieser Sprachstorung in der StOrung der Aufmerksamkeit zu 
finden, denn nach wiederholten Aufforderungen und standigem Stimu- 
heren verstanden sie die Fragen richtig; er hatte dabei den Eindruck, 
daB die Sprache nicht wesentlich gestOrt sei. Er meint femer, daB in 
einigen Fallen der Alzhei merschen Krankheit die ganze Form der 
Sprachstorungen am ehesten an die seltenen schweren Formen von Sprach¬ 
storungen der Dementia praecox erinnert, und da gewisse motorische 
Stereotypien und sonstige Ziige der Dementia praecox sich vorfanden, 
m&chte er diese mit den Sprachstorungen als eine Unterform der kata- 
tonen Dementia praecox auffassen. Gegen diese Annahme mOchte ich 
nur so viel bemerken, daB die Storung der Aufmerksamkeit eine so eigen- 
artige Sprachstorung kaum verursachen kOnnte, und tatsachlich fand ich 
bei meinen Fallen, daB die Kranken besonders im Anfangsstadium die 
an sie gerichteten Fragen verstanden und trotzdem auf eine perseve- 
rjerend paraphasische Weise antworteten. Es muB doch die diffuse 
Erkrankung des ganzen Schlafenlappens fur diese interessante Sprach¬ 
storung verantwortlich gemacht werden. Auch Alzheimer ist der An- 
sicht, da Nachsprechen fehlerlos mOglich ist, daB die Sprachstorung bei 
der Alzhei merschen Krankheit als eine transcorticale sensorische 
Aphasie zu betrachten ist. Jedenfalls werden weitere anatomisch und 
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klinisch untersuchte Falle besonders beziiglich der Lokalisation der ana- 
tomischen Veranderungen auch diese Frage l6sen. 

Das Lesen und Schreiben ist auch wesentlich gestOrt. Die Kranken 
k6nnen weder diktando noch nachschreiben. Das spontane Schreiben 
besteht in einem Gekritzel. Lesen k6nnen diese Kranken auch nicht. 
Auch diese Symptome scheinen dafiir zu sprechen, daB dieser soeben 
geschilderte Symptomenkomplex auf diffuse Erkrankung des Schlafen- 
lappens zuriickzufiihren ist. 

Ein weiteres wichtiges und bei keinem einzigen Falle fehlendes Sym¬ 
ptom ist die apraktische Stoning, welche standig vorhanden ist. Worin 
der Grand dieses Symptomes zu suchen ist, kann heute mit Bestimmtheit 
nicht beantwortet werden. Doch glaube ich nicht weit von der Wahr- 
heit zu stehen, wenn ich annehme, daB auch dieses Symptom eine ana- 
tomische Grundlage haben muO und daB die hochgradigen Veranderungen, 
welche ich im Gyrus angularis gefunden habe, als Ursachen der aprak- 
tischen Storangen zu betrachten waren. Diese Annahme wird in der 
Lippmannschen Hypothese iiber apraktische Stdrungen eine genii- 
gend beweisende Stiitze finden. Es ware zu weitgehend, aus einem ana- 
tomisch untersuchten Falle so wichtige Schliisse zu ziehen, doch wenn 
einmal die Aufmerksamkeit auf diese Wahrscheinlichkeit gelenkt ist, 
so diirften spatere Falle eine Klarang auch in dieser Frage bringen. 
Fischer, der die apraktischen Stdrungen nur zeitweise zu beobachten 
Gelegenheit hatte, hat in seinen Fallen den Eindrack gewonnen, daB sie 
zum groBen Teil durch eine sehr weitgehende Beeintrachtigung der Auf¬ 
merksamkeit bedingt sind. Er stiitzt sich bei dieser Annahme darauf, 
daB die Kranken ganz stumpf daliegen, h6chstens nur mit einigen 
Gesten und sprachlichen Stereotypien beschaftigt sind und gar nichts 
zu verstehen scheinen. Wenn aber in ihrer Umgebung etwas ganz Be- 
sonderes geschieht, sieht man doch eine entsprechende Reaktion. Doch 
gibt er zu, daB nebst der StOrang der Aufmerksamkeit auch andere 
Momente mitspielen. 

Die Motilitat zeigt gleich den Sprachstorungen einen perseverie- 
renden Charakter. Die Kranken wiederholen einzelne stereotype Be- 
wegungen in wiederholender Eintonigkeit, oder behalten einzelne 
KOrperteile lange Zeit in ein und derselben Haltung. Worin die Ursache 
dieses Symptomes zu suchen ist, kann zurzeit mit Sicherheit nicht fest- 
gestellt werden. 

Wie das schon Alzheimer, Perusini und die iibrigen Autoren 
hervorhoben, kommt die Alzhei mersche Krankheit bei relativ jungen 
Personen vor. Bei einem Kranken von Alzheimer kam die Erkran¬ 
kung in den 40er Jahren zur Ausbildung. Doch ist sie gewdhnlich im 
prasenilen Alter beobachtet worden, weshalb die meisten Autoren die 
Alzhei mersche Krankheit als eine prasenile Erkrankung bezeichnet 
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haben. Jedoch wie auch bei der Paralyse, so kommt es auch bei dieser 
Erkrankung vor, daB Falle bekannt sind, welche nicht in den prase- 
nilen Jahren an dieser Form erkranken. Fischers Fall erkrankte erst 
mit 70 Jahren. Alzheimer berichtet auch uber zwei Falle, bei denen 
sich die Alzheimersche Krankheit erst im spaten Senium ausbildete. 
Meine beiden Falle erkrankten auch erst im Senium. Der erete Fall er¬ 
krankte an dieser Form mit 65 Jahren, der zweite mit 69 Jahren. Eine 
Sonderstellung beansprucht bezuglich des Alters der Fall Schnitzlers, 
welcher aber auch bezuglich der anatomischen Veranderungen von den 
gewohnten Fallen abweicht. In Schnitzlers Fall handelt es sich um 
eine 34jahrige Kranke, die im Verlaufe von 3 Jahren auf das schwerste 
verblddete, in Form einer einfachen progressiven Verstumpfung. Schon 
aus klinischemStandpunkt weicht der Fall ab; es bestand zwar eine tiefe 
Verblodung, jedoch ohne Sprachstorung und Perseveration. Anatomisch 
war der Fall dadurch gekennzeichnet, daB das Him hochgradig atro- 
phisch war und mikroskopisch fanden sich zahlreiche Zellen mit schweren 
Fibrillendegenerationen; Drusen aber fehlen. DaB es sich im Falle 
Schnitzlers nicht um eine reine Alzhei mersche Krankheit handelte, 
ist zweifellos, doch lassen sich gewisse Beziehungen nicht in Abrede 
stellen. Weitere ahnliche Beobachtungen werden diese Falle determi- 
nieren. 

Zusammenfassung: Die Alzhei mersche Krankheit ist 
trotz der eigentiimlichenSprach- und praktischen StOrungen 
keine selbstandige Krankheit, sondern eine atypische Form 
der senilen Demenz. Sie kommt nicht nur im prasenilen 
Alter zur Ausbildung, sondern wird auch im vorgeschritte- 
nen Alter beobachtet, obzwar ihr Vorkommen im prasenilen 
Alter ein viel haufigeres ist. Bezuglich der anatomischen 
Veranderungen besteht ein Un terse hied z wise hen den beiden 
Formen nur in ihrer Lokalisation und ihrem Grad. Die 
schwersten anatomischen Veranderungen der Alzheimer- 
schen Krankheit sind im Gyrus angularis und Schlafen- 
lappen zu beobachten. 

Die Alzhei mersche Krankheit ist anatomisch durch hoch- 
gradigen Hirnschwund, Drusenbildung, Ganglienzellen- 
und Fibrillendegeneration gekennzeichnet. Die Drusen 
sind allem Anschein nach pathologische Stoffwechselpro- 
dukte, welchesichim verdichteten Gliareticulu m einlagern, 
zwischen denen gliose Abraumelemente erscheinen. Die 
Achsenzylinder weisen an der Peripherie und imlnneren der 
Drusen zum Teil degenerative Veranderungen, zum Teil 
proliferative Reizerscheinungen auf. Das umgebende Glia- 
gewebe reagiert auf die Einlagerung der pathologischen 
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Stoffwechselprodukte durch Bildung groBer faserbildenden 
Gliazellen, deren Fasern den Herd einkapseln. Die Gan- 
glienzelleil neigen zur fettig - pigmentflsen Degeneration; 
ein Teil der fettig entarteten Zellen geht zugrunde, der 
andere sklerotisiert. In den in tieferen Schichten liegenden 
Zellen gibt sich der Untergang der Zelle in einer fein kdrnigen 
Umwandlung des Zell protoplasma kund, welche dann zu 
Vakuolenbildung fiihrt. Die Fibrillendegeneration besteht 
in einer Verdickung der Fibrillen, welche dadurch entsteht, 
daB sich die feinen Fibrillen durch eine Kittsubstanz ver- 
kleben und klumpig werden. Die verdickten Nervenfibrilien 
neigen zu Schlingenbildungen. Die verklebten Fibrillen 
zeigen eine groBe Affinitat zu Silberstoff. Bei der Alzheimer¬ 
schen Krankheit hat die Architektonik der Rinde gelitten. 

Herr Professor Schaffer empfange auf diesem Wege meinen Dank 
fur seine Ratschlage, mit welchen er mich stets versah. 
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Der Kleinhimanteil der Pyramidenbahn 

(die cerebellare Pyramide). 

Von 

Karl Schaffer. 

(Aus dem himhistologischen Institat der Universit&t Budapest, Interakademisches 
Hirnforschungsinstitut [Direktor Prof. Karl Schaffer].) 

Mit 33 Textfiguren. 

(Eingegangen am 10. Oktober 1914.) 

Urspriinglich gait die Py.-Bahn lediglich als eine der willkiirlichen 
Innervation dienende corticospinale Bahn; die histopathologischen Unter- 
suchungen Hoches, Bumkes u. a., die experimentell-histologischen 
Forschungen Kosakas u. a. legten dann den nucleo-bulbaren Anteil 
der Py. dar, indem diese nachwiesen, daB es einen Teil der Py.-Bahn 
gibt, welche die motorische Rinde mit den motorischen Kernen des 
Rhombencephalon, so in gekreuzter wie ungekreuzter Form, verbindet. 
Es gibt also auBer einer spinalen noch eine bulbare Py. Die nach- 
folgende Mitteilung fiigt zu diesen zwei Bestandteilen noch einen dritten, 
die cerebellare Py, deren Existenz — soweit ich sehe — bisher un- 
bekannt bzw. absolut ungeniigend gewiirdigt war. Denn es soli gezeigt 
werden, daB die Py regelmaBig mit dem homolateralen Kleinhim 
auf dem Wege des Strickkorpers eine Verbindung unterhalt; es ist dies 
eine Tatsache, welche nicht allein vom anatomischen, sondem besonders 
vom physiologischen Gesichtspunkte merkwiirdig ist. 

Zur Feststellung der cerebellaren Py kam ich auf Grund von abnorm 
stark entwickelten pontobulbarenBiindeln, welche auf dem erstenBlick 
als sog. abnorme Biindel imponierten. Bereits in einer Arbeit von 
E. Ha jds 1 ) aus meinem Institut, welche auf meine Anregung und unter 
meiner Leitung entstand, konnte nachgewiesen werden, daB es im 
menschlichen verlangerten Mark ein bogenf6rmiges Biindel der Oblongata 
gibt, welches von der bulbaren Py sich loslGsend, die Oliveneminenz 
bogenfOrmig umfassend, zum StrickkCrper derselben Seite sich begibt, 
indem es sich in demselben aufwickelt und somit in dessen Masse ein- 
schmilzt. Es handelte sich um eine cortico-bulbo-cerebellare Py-Bahn, 

l ) Emerich Haj 6s, (Jber ein scheinbar abnormes Biindel der mensch¬ 
lichen Oblongata. Himpatholog. Beitrage Heft 2, 1913 in Zeitschr. f. d. gee. 
Neur. u. Psych, tl. 
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welche so ein- wie doppelseitig zum Vorschein kommen kann und welche 
eine variabel starke, manchmal iiberraschend starke Entwicklung, be- 
sonders an Medullen von Paralytikem darbot. Schon in dieser Arbeit 
konnte gezeigt werden, daB diese cerebeilare Py keine anomale Verbin- 
dung sei, denn sie ist auch im tierischen Rhombencephalon aufgefunden 
worden (Probst, Karplus, Economo), stellt somit ein de norma vor- 
kommendes Organisationsdetail des Zentralnervensystems dar. Allein 
die abnorm starke Entwicklung des Biindels, sowie dessen auffallende 
Haufigkeit am Paralytikermark konnte iiberraschen, und wir deuteten 
dasselbe als den Ausdruck der Endogenese bei der Paralyse. 

In nachfolgenden Zeilen mochte ich auf Grund neueren Materials 
betreffend die sogenannten abijormen Biindel des menschlischen Rhomb¬ 
encephalon der Frage nahetreten, ob diese Biindel eine allgemein- 
giiltige Formation darstellen und wenn ja, sodann in welchem Sinne; 
femer mochte ich auf den physiologisch-biologischen Wert derselben 
eingehen. Es standen mir fiinf Paralytiker-Medullen, femer drei Nicht- 
paralytiker-Medullen mit solchen Biindeln zur Verfiigung; ich kann es 
nicht unterlassen, der Leitung der staatlichen Landesirrenanstalt in 
Iip6tmez6 fur die tTberlassung der fiinf Paralytiker - Hirne meinen 
besten Dank auszudriicken; auch sei hervorgehoben, daB dieses wert- 
volle Material Herr Dr. E. Haj6s mit verdienstlichem Eifer sammelte. 

A. Schilderung der einzelnen Falle. 

Fall 1. Es handelt sich um das Rhombencephalon eines 27jahrigen, 
verheirateten Militarwachtmeisters, der am 27. Dezember 1913 an den 
ausgepragten Erscheinungen der progressiven Paralyse verschied. Die 
basale Oberflache des in Formalin geharteten Rhombencephalon laBt 
mehrere auffallende Biindel sehen (s. Fig. 1). 

a) In der linken hinteren Briickenhalfte, eng neben dem Sulc.basilaris 
taucht aus den Querfasem der Briicke ein Biindel auf, welches in oro- 
caudaler Richtung sich keilfOrmig verjiingend gegen das Foramen coe- 
cum posticum zu verlauft, wo es sich an der Grenze der Briicke und des 
verlangerten Marks, in der Spalte der beiden bulbaren Py in die Tiefe 
senkt, wodurch es der weiteren makroskopischen Betrachtung nicht 
mehr zuganglich ist. Es handelt sich somit um ein sagittal und medial 
entlang dem Sulc. basilaris verlaufendes Markbiindel, welches eine Breite 
von 6 mm bzw. 3 mm (oral bzw. caudal) und eine Dicke von 1—1,5 mm 
aufweist und fiir welches ich den unprajudizierlichen Namen fascicu¬ 
lus pontis medialis" vorschlage. 

b) In der linken Oblongatahalfte tauchen an der ventralen Py-Ober- 
flache feinste Faserchen auf, welche insgesamt parallel und bogenfdrmig 
auf die Olive iibertreten, um sich dann im Strickkdrper zu verlieren. 
Diese von der bulbaren Py sich loslosenden, die Olive bogenfOrmig um- 
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fsesenden and in Sttickkdrperenderideti Fasern bilden eine Variants des 
voa S. IIa|bs gesahiidorten BuinWls, ryek-bes ich aborwata rein mor- 
phnidgiselj ain Pasck-uius arnufttne bflibi a. fast-tcnlus ven.fro- 
Jfttei'abis balbi btaeichnen ra&dvte, Jtn vnrliegenden Fade ImndeH* 
es skxb uev die zctn pljit nrie For n> sonst koic patten bogen- 
fdrmigeo Biiqdefe. Renhtet -j«w?-•sd(iats*feli>t• aiigedeatet dittdfe ><;<?- 

handen 

i ) la df-i i whton Oblorigktuhftlfie Brscbt-iiit an der freien, zentraien 

Obeiflaehe tier Fv *»» 

• * ■ 

ca, 1,5 Mm bndtes gartz r2 ' k/? 

flaelie.® Band, daa.ausden N&K’’' 

Querbwan 

oJij^orf.nndietid. a btvitrts /, 

z-1 was spmi iifirmig aid der y :> * 

o) ji^j t«^ j s.^ ^ ^ y 5 

der 'Hive veriattft und 

sidb dm miter*'!! Olives* Klg , 

po) verHert, 

’ Tteei wired ■' die. h&u pkavh Uehsi«« r , Awoinaj erscbeinenden Biindel in* 
Rhanibeoeepbalan /tea vorfegenden P&ratysebills; gan$ uiifoirgeoaxlnefe 
Faaeiw*g8fti anna Ijerf,'•'$&•. -z< B- ii»' neobteo ponldnergbellaren Wirtknl, 
woseibst Pen iter Kntialtetvurzel eiinvarts (1m, sebmiteMige F&ifclu?», 
sagittal an der Bructen9f>erR/lcdie yytintifen, sdlteR ntebr founders or- 
wahnf v.i-r<irn. 

25ur ,rttikretsk<ipi$eb6R Aafarboitung \tea : Fallesr frbefgebend* &&, i$s>* 

weg berfiebtt, dp.fi vdi» J6be»?i^e gttein detlbiw. pontis rnediabsi^ s€Riwt 
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beschrS-nke ieii ittfeb alleni auf Ang&ben desseltieix. Benn der Fasc< 
arniatn* a. ventrolaierafia bnlbf 1st in dieseai F&Ue so scb.macJitig, daQ 
seine dfsfcinkte Verfolgnog schwierig ist; weitethin verlieirfeii deh die 
Jjeiden Bundefcben tier reehteo ObtengateiiSifte durch inpigste Aft-- 
.selimiegmif an die ventro-iateraie Masse dee verlatigerten Marks departs 


sei gleich hier die aJigetnein giiltige BemerktwTg gem&ctd, daS eine niejit 


allein beqaeiwe, itqftdeni aueh sicheie VerfoJgung spesieder Bsnder des 
ttiiomtkmoe^pJiNlonf mu in. -dem Falle m&gliph ist. «enn deren M*sseu~ 
eiit.wfeklung einen hftkeren Grad ftpreidat* Avis- ioh dies feereit* hei der 
Aufjirbevf iing fpaFase. arcuattw der Majdawrfced Fajfc sab- Abe* auch 
daiiu kspn sifth an gewis&en Punkteii dtMptdi jaheq Afoisi*«E& des F^xikeLs 
dessen weitere, Verfolgnttg fast nnmOglieh gestatoi. wift dies >ofori 
zeigeft ^erde. - ; 

-lob tegidneniitifetn omlstgh Teal des Fast, pout is mediftiie; eiii Quer-. 
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scbniti dnr <r«i>k>fete>n Ebem-des Fndcdis-ASxhioens (s. Fig. 2 ). 

Hier das an dw.Bs^is dgr^Briioke, hart- uebtf.o dibs* 

Siiic. baaif&ria, yon* Strat.. suj&udifiiate poivtis sefu* Jiiftig bedeck* ais eit? 
am Qyerecbrvitt q«e!foVal<is Bjind^U wefebe* ays 6—10 kieinereti iJSndd* 
then gebildef-wink Omiwarts BrhnM sich dor Faac. pontiff medialis 
«Um&hUch i» hObere Ebenen. bi& er endlicb die tiefstgefegeneii Py- 
Biindef der Brueke errrieht; verbairt bier, mit tetateren vergesellaebaftet,! 
jedoch ooebinmier dislmkt erkemibar, bi» ir t frOTitalHtetHEbeoen der 
Briicke, am aber am (Jbergang den Hin*«cheTifeel gabi in die Masse 
riea tet-ztereu — mit Verlust seinBiS Imimciyalitat — sirizugebea. 


Dpeb kebttm yir amu freiiifcgenden Abaehrutt de» BiindelH zuriink 
und WrachteE wir »n Fig. S einen Quereehniifcfc atisydBbi^ b®a|»tett 
achnitt des Facialkkernes. "Hive eracheint in 4«sr- 
auCer dein rniichtigen bju*ildmliegend«5 Fase. pontis raediaba (a) bocb 
ofer tJmsfctWid ijemerkeimvett. daD aidb voi* doe me4i*leh Abteilung der 
ixmtmm Py stark* Fa«uM (a") fcbltoeu, welclw domlwlrts in das 
Areal <te» Lemniscus z.kibeu, uni hier gaoz ms vermis w>H, wic abgwbackt, 
anfzuhdren. Baaae.ib&. 6ild f nut in anbwimbecem Grad biete! die i&obte 
Py dar, jeddeb mit d***. Erganrauig, dall bier ikjoIi der laterals Absehfoitt 
der poiitinen Py numhtigy Bundel (a") abgibt, iwiohe die Tendenz bn- 
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kundeti, dorr;alwartf* in ilieirt'getHi *:ter olxsieto Olive au ziebett, \vie dies 
besomlerg auf tienj Quemhritti Fig,-4. ersiehtlich seiit; 

tvircl. (jberbaupt bietctt 4 di<- von item tnediaten wie iateraleb Ab- 
schmfct dor Pv- sich abltoondctt Fascrn (medial) #" (lateral) in ihrer 
starksten Entwiekluog, .; 

Fig. 5 Iaflt die beschrtebeJiers Ver riorf* • detdliehyl 1 £eben. In 

tier linken iltilfte tier Oblongata, welfete deb oratsten. Front a ta bschiiiIt 
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<ia»elI*«t von der xenlralen Haubejibahn lateral. Ob die hier gaoz un- 
'•.vfe'rtoi'ttelt (Hide-mien Fasern entlang dam iaternleii Oblougalarand nicht 
>vua> Ftriekkdrper geiangen, l&Bt sieb nicht mil Sieherbeit besUtmneu. 

Fig. 6, der aftchste .Scbnitf des ver(£uger1eu Marks spina} vcafifc wigf 
wizweidentig die Yerschnjfdzimg des rmk^itijgeii bdsalen abnorro 
(darken Bunded* mil jencm medtaietv Fy-Bimdef, w'ek-hes ijn latfiimscua* 
areal einem ftemdeH Korper gleiyfc eirigelssgert biisshetriti Fa kprtitnfc auf 
dieae Wefeo ein fialieitlidies, «m 'Frf)*tfalat:liTiil:l ventio-rlorsal gariohieles 
Biindej aaslftude. welches vom auageliend, zwiaebeii Jty 

uoii Raphe rum Lemniscus eniporsucht umf diem> auf~ ami »e«wi«1tj 


diungeral ■, »ich zwikdrt'ii Py tiad Leiuniac-UH Phdit maebt. Atjehwilrr- 
hicr liervomdieiwm, dali tbui gigantisch eraelmi»ieiide,Biii!tiel:.gft»dd<A’%au 
bleibt, wie ui)gehaekt yticvidet} achyint, also koine A Hfz«viguag arid Ver- 
(aufsaiiderungeii aeigf. lader rcchtenuiiloagatahalfte wind vom iriedraften 
(n') nr id luremifii (a'O’ Pv ; nur i.teivr ^chvathe Dx-rble-iWl 

Figi 7 ist Fin-Frbn^iardubtl ajus der dbersten Oblongata, wmeibst 
dic< obe-rete 1 tfpi tin? der Unteryi* Olive eipht bur isi, Em i# dies die Gpgeod 
ilea FbrairMpj wkmgrii pdstiuiififi in' welcliess tier F 88 “- |**ntw liiedmli* —- 
wie dies aps der makroskopisehf'U SduJdming enmn.'iln.h ist — in die 
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Tiefe gleitef. IkerFwsziliel i-rseheint hier al* ein gsgantiacher Marktstrang, 
watcher ftfrm ftiedial iff zieht 

nrid hier, aterntals abgeiun'kt. in 4a» j^tnVuKt'Ueo.ival l^iieWt rag!: Tu den 
naehsten tieforfrn (lblongA.tahftiv*n yertiert- aidh >k-r Fuse.. ponm media lie. 
i-aach, ohrve hierbei etvma N#*o«m tn Wetrn - 1 • ~ 

Zusa aimenfassung. Es licit steh 'In *** der 

Basis dci: Inritemi BrUrkenhalfto, hart nebejj (K-h'i Stile - Ijasilaris ein &h- 
riorni starke; 


Foramen eoeemiv p&jt. aieberides Mnrkbondel ent- 
deelceji, welehexS tiiikroskopiac-h als «iri (jj»di&jee P o V~jSiiH^l 2O-0fk-enneii 
iiar. i.t»a in d*T nbereii firiickenlmlftr mt die pontine Pv ineilhv ba^it 
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Btiittlt'k welcho skvL iv 'dor Py. goliofig eawiesen Beuie hat ion flic Wr- 


fail* ganx nmenkiUcit imdigten. Ob diese Bundel fn*n Toil an) Ohkm- 

xltirt ajUl«rr^i’Xfrp KO ;t>ullK»-n»f*<(*- 


gatitrand -.giutf i ^ripWcftrf! 6 ?*' ^eit 
i-ifitilien Kei*twlv gelaiigen 
(Hio Korea in tier Jjsfe. < lea 
VII. Kernes auf). liilit- suh 
uiebt sicher entscheiden. 

Pal! f. Auf Ortuid L 

(Ipb ersten Fillies iai dit-sor 
kiir*' zu erJetligen (sieho $$[ 

-■Fig, 8). flier erscheiri? Jpg 

aljenriale ein basaiefc. JEjtt 

iHOflio-aagttial Mm\i 

BrwketjWiikkd in dor ja fpSa S 
iooliten Hftiftt’- (ii|; V-a iai' 
aebtnaehtigtfr, etwa '3 H»ift : ; • - • 

gleichmaBig bred. ist in 
fter gariroo hinteren 
Bi-ucketlhllf;*- itis indi- 
viduell - komjpafe'ter Zug 
tusht-hen \vetch«r riiek- 
ivarte im Foramen coc- 
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Fasern m die auOet?t#)v Fibrae areitatfu? e-Uernfte also ajivorcerebejiarf! 
F&serr* bzv?, eib Ubergang dyrseJbeavu den 

fig. .14'stettt <*iwi orals**;** Oyfinga^^yerKrlijaft. dar, Dot linkeu 
Oblougatehiilfte »t »in snaditig eTSoWirtemtea Markhiiudcd einyiu Au- 
hitngsel glyiefe AnjgeglietJefit wekhe» ia Ftg lix in vetgidfortein MaliWah 
rerkekrtv w'ietiergegebeti ist, am file Aufrollung der Faseru y«ri Ueren 
filK'i'gang in die auflefsten simeren jBogenfasem \nW, in den StriclvMvrper 
Eli verdeut lichen, Allein d.mh dim? Paserabgabe >,vir:3 es verst rind Ikl), 


dafitlanseitikheObIongat*l»uid, weteft.es kli Faseienl u.s bulbi latera¬ 
lis rkfttk, ’A’ahtdid seines Verfaufs Oro-eaudai zunehmend sghiti&cftiiger 
wml. wjf.diesfttts Fig. J6, 3 7 und i# — Vagus-, HypegfcmsitS’-und Lemnis- 
cuskmiEUitgshSheri ™ 6hm weityrrs liervorgeht Fig. lb, olw Py• 
KrensiungitSt n«r tttehr eine ^hr'wrAchwoiitui«aevl]<u;he'£r|f^<i^::itti 
linker) .^ejtenftoang. erkeiwen ; Fig 20. typische Py-Kreus'mig. wig* 
vaiieine'mdndmUij?:ik'>j .Sejtenhand niehts lnehr A us den zwn ktzk<-m> 
Scbuitten erisefit ijocft rfor Iftnhtand, daB $er vorlie^g^de Parai^MWl 
rnit typiscber Tabes Vefburtden War, derln. die Goilstdier. Strange Hind 
fast mm, die Burdaelisehert znra Toil eptmarkt. 
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Zttsaiames- 
faapung. In @j- 
new. Full ypn 
au&tunibek typi- 
sehei- Tabop&m- 
Jyse ersebUjn an 

der l«ifeeuTt3dtTO- 
JafcerSlan Oblon¬ 
gata v Oherfja*l)e, 
OK to 


, v ■ 

und Strickkyrju'r J& 

*«. ■individnellvr ■»? 

MarkstrOng. •*»•!- yK 

«ber die Oliva * 

von auBeh eih- 
satunend ,abwgrts 
anf dem Buckenmark- 
fieitenstrang Rich verjiect, 
in fienii er von obeu, von 
der Brack*- uugefaagen, 
/.u.Hebends abni mint. Mi- 
kroskojiisch entpupiite 
sich dleser von niir; ale 
F a scicti 1 *4 b bn 1 bi 1aie- 
ralia bezeiehoete Mafk- 
straiig al« «n rare !r.to 
ralen Abaelimtt der Py 
geh&figjer Ziig/;' welcit-i 
dorch . Aiifknatt?ung iui 
oWikteriPblofjgiitaniveau 
die Yerlanfaricbtifjug an- 
dert: der bisket oro-ca udal 
von tier Brijeke in die 
Oblongata hmabzipbebde 
Strang tttrd dumb scbarf* 
winfeelige UmfcibkiiHg 
riicklaufig und gelangt 
somit via auBere Bogan^ 
faserii sum :Strtckk6r|K?i: 
und aid diesom Wogt> 
bbcbatwabrsdieiiiijchEUm 
Kleinhirit. Aue diesef 
SchildemnggeJd wohl her- 
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vdr, daB del Fa.sc. bnlbi lateralis einteri eerebellaFen AuStedl tier 
Py darsteili, dot deter Jateralen Abschnitt. deft pKudaiWfB Py ats itrt.li- 
viiluaiiftirrt^r Strati" inTtspringewl, flamt im BuUmjs vitrfeafejitij efifclattg 

dero ^trji’kkAt^te^kum Kloiif- 
him gehuigt, Haher als mpt; 
bulbe - cerebellarc- l‘v- 

n nff i*«Mys*' hemihromi* IS 13 1 den 
i ; aM-. bul'hi lateralis. a ill * if* r 
’ effi j j re gpg tt-ebicn Seitestdtteuls.Kig.Si ,<‘).. 

>j* fallen abet Tuer lioeb oin - 
- v< -; * : - Liiiisidiuinkd in dor reek- 

*- n es, uda!-Into ra Ion Rrikken- 
Fia. 20. gegend $$|x welcho hier 

mtbedtetekt ver- 


BrliiHfeiivieiS 
1 auterv. Ma ri kniinto these Biindel 
(* Fig. 21,. t r f) ns.it Eiiehsivht auf 
den Ffisc, punt is tiiediidt* mit 
dem Numen Fast', potttih late- 
r ’»1 is helegoij, l>k> Bteileniuugdes 
let/.lereji legi.cn die VVeigen- 
vS'erieu klar; os Htellte aich nani- 
liofi hemns, daB tier Fast-, -pontfe. 
lateralis ein soldier Fast', bulbi 
lateralis ist. w-icher iioeii im Bo- 
tY*i«h tics eauibiMon ■'Briieketa 
a bsilimttesdtyi tjnerverlaufeiiclest 
Brugkeilartnfftsetn cutschlij pHe. 
Soiiiit hat dor Fuse. bujbi late¬ 
ralis zivei 


Forh)T«rteiS!^n; die 

hftufige-rTwkfavorwnileentsphieht 
deni im Bereieh tier taleralen 
Bulbie^iiterdaoho wrlaufonden 


hit oralis 
i la fera 


u n unite r- 

In tyo h «ti e Fo r t-Stel xii rrg 'find e t; somit gtehun die Fuszikel F f der Fig. 21 
in das Blind e bonuniiic.'heh ut«Sr. In diesem Fall Widen dor Fase t pewits 
•mil Bul'hi lateralis ehieni gtunoitisiiifU.eu' KOrjior. wr-leher dnimi den Named 


gemcinsiimeu 


B;a 

Fa^ikfd, die 'm 

ittewrb ifom im 

|| 

Be^i^h ; det < 

san< l&lr J&ter alen 

|||fi 

Brii e kerigeg€ v u il 
I&iuttel (bier a 

a ufUi uc b eiule,i i 

Is Faso, pmitt& 







Dar KMahifuatiteil d«r Pyraniidenbaha. 451 

Fast*, .po.nto.bul.M' iftterftlis verdient. So mlt steilt dor Fas*, 
pontis lateralise.io?n b&tt er abgeaprengt«nPyr ajaitienantoil 
a is tier Ftt&tk b utw IsU-ralis dar. istjedoca mi t jetzterete gaii^ 
Ideutiseh. Die nuikroskttpiBtflie UnterBttebttfig targafe jm Yergleieli ndt 
Fall 3 absolut nlcht# AMue»eh*»iides. cl, h. derF&sfc. pontis lateralis iat 
■eigentlich ein solcher Foee. bul):u lateralis, welcher mil de?> oliyq-tejf- 
IreUaren Faserxi ssott» .Striokkt<rper gelangt. Als h«livid«e]ler fcMaftgi 
an Utrfaeg rasch abnehmend, verliert er sicb in dot Hoke d«r gewchlosser 
ueu QblnngK.t&< : ... ‘ 

Xoob kbchst iotereasautcn Verhoftens der Pv-Bfth.u aei gedachF 
in (U r Kobe der Py-Kreuzufig last aieii vom gekreuztc-n reebten Py- 
8trai;g ei.ii ea ; pAnuu dit/kc* Btiiukdekeu dort »b, wo tier ffinteihornkppf 
mit dent «;> Kre-ttzuiig befintiJichH) Py-Strang > .zosarameiurtMF Ba* &b- ; 

1^-lbbideleheii Q\i 

Bqxidtvl ip; y ; : . r*«.? 2 .- '.v.V;. 


plytlss ly^jgKt 1 - 
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eiir vveik'ter Vnleressanler lltrleg zur VtoiaufsTambilitat dor Pr-Bahn ; 
■HtsfewmtlioK find wir auf {irufid der Angaben voii Biimfce-fiber jym* 
seltejio Vi'rlaufHitirm unuo riclitet. welebe. iii tier Vorlagyrtnig tier Py' 
iu tie« Hinic,rwtra«g begteht. ' \ 

Fall n. Dvpaqr steift emeu- Fhhc, porttiss lateralis dar, wfelcher veruoige 
semes kurzi n bulbareu Verlaufs makroskopisch kaum iiufget'allon 

stiii diirfte; da« |J%del kam zur Entdeckung l*ei Durelmiustormig einer 
(Serie von Uksteigender Py-Tlegynemtiori, wbiehe bei Uiuem Ai-teni- 
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Feintn und Tojwgrupliie zur Beobaelitung win in Figc 12.- indent in dear 
gesn tideit PonshiiJfte tun xeiVtrrj-hrterafeu BrtiokyiiriiHd'eiri X?>ln*k'l 
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auffallt, welches vom BriickenweiB einer Kapsel gleich oberflachlich 
eingehiillt wird (Serienpraparat Nr. 398). Etwas tiefer, also spinalwarts, 
jedoch in der Obergangsgegend vom Pons zur Oblongata, (Serienpraparat 
Nr. 355) bekommt man ein Bild zu Gesicht, welches der Fig. 13 ent- 
spricht, d. h. man bemerkt ein akzessorisches Biindel am ventro-lateralen 
Oblongatarand, welches aus dem erwahnten Briickenbiindel hervor- 
gehend, hier seinen sagittalen Verlauf in frontalen umandert und somit 
in die laterale Formatio reticularis hineindringt, wobei die Fasem zum 
Ursprungskem des Facialis gerichtet sind, wie dies aus der mikrosko- 
pischen Betrachtung hervorgeht. In dieser Hohe ersch6pft sich das frag- 
liche Biindel, hat somit keine spinale Fortsetzung wie im Fall 3, in welchem 
es bis zum Seitenstrang hinabzureichen scheint. Nach diesem Ver- 
halten kann man den Fasc. bulbi lateralis als einen solchen 
starkeren Py-Strangteil betrachten, welcher auch zu den 
pontobulbaren motorischen Kernen in Beziehung tritt. Es 
ware schon an dieser Stelle darauf hinzuweisen, daB die Endigungsweise des 
Fasc. bulbi lateralis im Falle 5 gegen jene der Falle 3 u. 4 ganz abweichend 
ist; denn wShrend im Falle 3 die Hauptmasse der Fasem in den gleich- 
seitigen Strickk6rper aufsteigt, ein kleinerer Teil aber zum gleichseitigen 
Seitenstrang des Riickenmarks hinabsteigt, im Falle 4 allein zum Strick- 
kCrper gelangt, erscheint im Fall 5 ein abweichendes Verhalten, indem 
die Fasern des Fasc. bulbi lateralis gegen den Facialiskem zu verlaufen; 
somit diirfte in diesem Fall das fragliche Biindel ein laterales pontines 
Py-Biindel zu den pontinen motorischen Kernen sein. 

Somit laBt sich zusammengefaBt sagen, daB der Fasc. 
bulbi lateralis seiner Hauptmasse nach ein homolaterales 
cerebellares Py-Biindel ist, kann aber zum geringeren Teil 
noch Fasern zum gleichseitigen Riickenmarkseitenstrang 
fiihren; schlieBlich kann dieses Biindel aber ausschlieBlich 
aus Fasern zu den gleichseitigen motorischen ponto-bul- 
baren Kernen bestehen. 

Fall 6. Es handelt sich um ein Biindel, welches ich bereits eingangs 
erwahnte undesalsFasc. arcuatus bulbi s. ventrolateralis bulbi 
bezeichnete. Dieser Strang ist immer im Bereich der bulbaren Py zu 
sehen, lost sich von dieser unweit von dem hinteren Briickenrand ab, wo- 
selbst er noch von den Querfasern des Propons bedeckt wird und lauft 
an der ventralen Py-Oberflache als individuell-kompaktes Markband bis 
zum unteren Olivenpol hinab, w r oselbst er nach aus- und aufwarts zum 
Strickkorper zieht. (S. Fig. 23 b.) Im vorliegenden Fall, ebenfalls von 
einem Paralytiker stammend, zeichnet sich der Fasc. ventrolateralis 
bulbi durch seine auBergewChnliche Starke sowie durch den Umstand 
aus, daB er am Strickk5rper einen ca. 1 mm breiten Markfaden aus sich 
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Fall 7 8taia\tnt von 8tnw infolge einer 

enhiinssjlare.n Skit a rig das Bibi einer cdnsU-igeodeo Fy'.Dejgenvratkjn 


»«JttHji«snMrlvimg iJistinlit dtf&^iollen war. In "Fig.. .28 failfe auj den 
ersfenKiiek auf, da-U in de.r Hblie der oraisfon Xii (legend von der 
ertiarfctdc'jj P^ ventral eiii ebenfalbj ©ntarteter Streiion yermHiela go- 
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Fig, 28 tffnhit das/Eindrih^d Streiferig i:.eV des Faae. 
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ventn.-dotsalen AbscbniH dos Fa«c. pontis KitHlisiw gt-nau entspriehl, von 
((iisem su-h mir dadureh i.rntprsdieirtet. ilaO e* in rirejKfin Niveau tiitekt 
aue dsr Baiipiniaaap dec J*v nod ri?ct)ife vtMi trineur -b*WHijeo;,'ttrf4'ob^r-'’ 
lI5olilichiM\Py-Bu0dc4 ATi»di^seri^stJd : kt1(Mi iliirfte'der inter* 

estcante TEJrtistamI Ju?rv<>r^d3t^, daii v»is d t»ro m*rl rst-l*i*}" tft nitt; 

ijftr kb.uivd&i toil# ip P($r m, voi) phtrnf-ehlioh 
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«cl)iii1ti.iu liza ivvi,s^tt Mi*d>. a hzwe'igvh. \v olein* d<ui n i h diesu |>ra- 
pyt'Vmjdai** K (o i'<- dios Pons flit- hr - mi rider t r«jf v m pordri ngonh 
F»il 8 riihit von eiuem siomunyi'clK'ii Fa b>kor her. dor eim- Thala- 
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l^v.-Pegei tend inn. wvMie f>ieh mii Mandn* *'sinn»tit<’liri;tmatiiiiMebuiig 
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Mai k. tteli-hm (ht,-:. Bogenkundid f F. arenaf-us) in akiokfiiMs 
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i><: dit'sew li'iniifi’iiM' >i-t/t deii am fairrajen <Mdi-agalarand forf. 
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1. Fuxeieulu* jpotiiiH meduriis (a. Fig. ta. Sal ujvd lateralis (s. Fig. 21 f). 


.2. PaseiouUtS bulkt bMerabs (s. F'tg. lie, 2le). 

8 . . FWieuhi.s bo lb* ' ventf^Uterofis % areuntu* (.?. Fig. 28 b). 
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Brikkenbilfte (Jar. welches elite Breife vnu I—0 min Sialxni kaan ua! 
welches vorn aus den Queriaset ti dor Brooke einiateatehcnd. gegen d«- 
verlSngerfe Mark verliuift und nun an tier C^ensr-,?.wi^eheti Pons wC 
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Oblongata angelangt, im Foramen coecum posticum zwischen den bul- 
baren Py in die Tiefe gleitet. Die Serienaufarbeitung ergab die Tatsache, 
daB der Fasc. pontis medialis ein abgesprengter Teil der pontinen Py 
sei, welcher von den mediobasalen Py-Faszikeln stammt, indem er 
ungefahr in der Ponsmitte von der Py-Masse sich losldst, allmahlich 
ventralwarts gleitet, endlich die freie Ponsoberflache hart neben dem 
Sulc. basilaris erreicht und nun an derselben gegen das For. coecum post, 
verlauf t bzw. in dessen Tiefe sich verliert. Die mikroskopische Analyse 
stellte den femeren Verlauf insofem klar, als das Bundel, welches an 
der freien Briickenoberflache die sagittale Richtung einhalt, im For. 
coecum post, nun in frontale Richtung umschlagt und als ein mehr- 
minder starker Markstrang zwischen Raphe und bulbarer Py gegen den 
Lemniscus zu verlaufend, in dessen Masse eintritt, wodurch letztere nicht 
unansehnlich anschwillt. Hier, im Lemniscus, findet keine Vermengung 
statt, denn die Fasem des Fasc. pontis medialis bilden als geschlossener 
Markstrang formlich einen fremden Kftrper im Areal der Schleife, ver- 
drangen diese auch etwas auf- und auswarts und scheinen daselbst wie 
abgehackt aufzuhdren. Zweifellos findet hier eine Anderung in der Ver¬ 
lauf srichtung statt, doch ist eine Bestimmung derselben unmdglich. 
Eine Vermutung ware es, die Markscheiden hflrten hier auf und die 
nackten Achsenzylinder tauschten dann am Markscheidenfarbungs- 
praparat die Beendigung des Biindels vor. Doch ist es mehr als nahe- 
liegend, daB diese Annahme eine gekiinstelte ist. 

Eine Abart des fasc. pontis medialis stellt die in Fig. 3 dargestellte 
MOglichkeit dar, nach welcher sich in der H6he des oralsten Abschnittes 
des Facialiskems von dem medialen Teil der pontinen Py bald starker©, 
bald schwachere Bundel abltisen, deren Verlauf mit dem vertikalen 
Schenkel des Fasc. pontis medialis ganz iibereinstimmt, d. h. gegen 
den Lemniscus zu streben, um entweder hier, oder weiter dorsal in 
der Form, reticularis ganz unvermittelt abzubrechen. Es gibt also zwei 
Verlaufsm6glichkeiten jener medialen Py-Biindel, welche in den hin- 
teren Ponsebenen von den Py-Stammbiindeln abzweigend, auf warts 
zur Schleife bzw. zur Form, reticularis streben: 1. Es kann ein bald 
schwacheres, manchmal aber auch gigantisches Bundel zur freien Ober- 
flache der Briicke hinabziehen und hier als der bereits geschilderte 
Fasc. pontis medialis also als oberflachlich gelegenes Biindel ver- 
laufen. 2. Es kann aber auch von dem medialen Py-Rand ein variabel 
starkes Bundel abzweigen, welches allein den Verlauf des vertikalen 
Schenkels des Fasc. pontis medialis nachahmt, also ohne die freien 
Ponsoberflache zu erreichen, aus tiefverlaufenden Fasem besteht. 

Es gibt also mediale Py-Biindel pontinen Charakters, 
welche entweder oberflachlich verlaufen, dies der Fasc. pon¬ 
tis medialis; dann aber solche, welche die Briickenoberflache 
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nie erreichen, also als tiefverlaufende fungieren; kurz die 
medialen ponto-bulbaren Py-Biindel sind entweder ober- 
flachlichen oder tiefen Verlaufs. Eine Unterscheidung zwischen 
Fasc. pontis medialis superficialis und profundus erscheint 
daher als gerechtfertigt. 

An dieser Stelle ware die Tatsache zu erwahnen, dafl in der Weise 
der tiefen medialen ponto-bulbaren Py.-Biindel genau solche als 
laterale erscheinen k&nnen, wie dies in besonders schOner Form Fig. 4 
versinnlicht. Auch entsprechend dem oberflachlich verlaufenden 
F. pontis lateralis gibt es tiefe laterale ponto-bulbare Py.-Biindel, 
somit hat das laterale Py. - Biindel der Briicke, genau so wie 
das mediate eine oberflachliche und eine tiefe Verlaufsweise; 
beide Arten von Fasem streben eigentlich zu der Form, reticularis, um 
hier zumeist in der Nahe des Facialiskems zu enden. 

Die abnorm starken ponto-bulbaren Py-Biindel gruppieren rich nach 
alldem wie folgt: 

1. Fasc. pontis medialis (mediale Py): a) superficialis; 

b) profundus. 

2. Fasc. pontis lateralis (laterale Py): a) superficialis. 

b) profundus. 

Meine obigen Angaben finden in der diesbeziiglichen Literatur in den 
Artikeln von K. Reicher, Mme. A. Dejerine und J. Jumenti6 
und nicht zuletzt in mei nem kurzen Aufsatz liber ein abnormes Biindel 
des menschhchen Rhombencephalon bereits Vorarbeiten. Namentlich 
letzterer 1 ) handelte iiber einen Faserzug, welcher zum ponto-bulbaren 
medialen Py-Biindel zu rechnen ist; dieser lieB sich einesteils zur 
medialen pontinen Py, andererseits zur Formatio reticularis der Oblon¬ 
gata verfolgen. Bald darauf erschien die Arbeit von K. Reicher*) in 
welcher dieser Autor auf Grand von 10 aufgearbeiteten Fallen das ponto- 
bulbare mediate Py-Biindel genauer schildert, als ich dies nur in einem 
Falle tun konnte. In einer kompletten, zum Zwecke kinematographi- 
schen Studiums angefertigten Serie von 1060 Schnitten konnte Reicher 
ein meinein Biindel ganz gleiches, jedoch beiderseitiges Biindel finden, 
welches also ebenfalls in der Facialis-Acusticus-Gegend anzutreffen war. 
Die zusammenfassende Schilderang gibt Reicher im folgenden: 

. . das Biindel liegt in dem cerebralst vorhandenen Abschnitte 
ventro-lateral der Pyramide an, ruckt dann an die mediate Seite dersel- 
ben, um schliefilich die dorso-mediale Ecke zu gewinnen. Hier ent- 
biindelt es rich dann in der von Schaffer beschriebenen Weise nur in 

1 ) K. Schaffer, Ober ein abnormes Biindel des menschlichen Rhomben¬ 
cephalon. NeuroL Centralbl 1907. 

*) K. Reicher, Zur Kentnis der scheinbar abnormen Biindel im Ponage- 
biete. Neurol. Centralbl. 1908. Nr. 8. 

Z. t d. g. Neur. u. Psych. O. XXVII. 3Q 
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etwas hCheren Ebenen ak dort, und zwar vom Abducens angefangen bis 
zum Facialisbeginn, indem es in die Haube zieht. Dort geht es in die 
drei verschiedenen Etagen in der Haubenfaserung unter. Die ventralste 
Etage mischt sich deutlich den inneren Bogenfasem bei, mit denen 
sie am Rande gegen das noch immer vorhandene Corpus restiforme em- 
porsteigt. Das zweite verschwindet in der Gegend der zentralen Hauben- 
bahn, doch ist dort eine Umkriimmung bemerkenswert, welche den Ge- 
danken nahelegt, daB auch diese Fasem in das Gebiet der Bindearm- 
fasem (wohl: Briickenarmfasem! Autor) gelangen. Die dritte Etage 
zieht nahezu vertikal dorsalwarts in das Gebiet der pradorsalen Biindel, 
bzw. des ventralsten Teiles des hinteren Langsbiindek und ist von hier 
nicht weiter zu verfolgen. Leider ist in dem vorliegenden Falle genau 
wie bei Schaffer das zentrale Ende des Biindek nicht mehr vorhanden. 
Immerhin kann man sich der Meinung dieses Autors anschlieBen, daB 
ein Zusammenhang mit der Pyramide zu negieren sei, zumal in seinem 
Falle eine Degeneration der Pyramiden bei erhaltenem Biindel bestand. 
Es lage nahe, die Situation des Biindek in den cerebrakten Teilen dafiir 
zu verwenden, um einen Zusammenhang desselben mit dem fronto- 
pontinen System anzunehmen. Dagegen spricht jedoch der Umstand der 
nicht nachweisbaren Beziehung zu den Ponskemen. Immerhin macht 
das Biindel den Eindruck, als wenn es enge Beziehungen zu den cere- 
bellaren Systemen unterhielte, ins besondere in seinen ventralsten Ab- 
schnitten.“ 

Es sei hier sofort die Berichtigung gestattet, daB in meinem Falle 
die Py-Degeneration ein sei tig war, und das fragliche Biindel auf der 
gesunden Halfte erschien; Reichers Konklusion, das Biindel doku- 
mentierte seine Unabhangigkeit von der Py, weil in meinem Falle bei 
entarteten Pyramid en das Biindel sich erhalten zeigte, ist somit ganz 
hinfallig. Mich drangte seinerzeit der Umstand gegen die Py-Natur 
des Biindek, weil ich dasselbe bulbarwarts in die inneren Bogenfasem 
der Oblongata eingehen sah, was mir einem, in tieferen Hohen statt- 
findenden Ubergang in die Py-Bahn zu widersprechen schien. Letztere 
Vermutung diifte ja annehmbar sein, doch entging mir damak die Be- 
deutung einer cerebellaren Verkniipfung der Py, ein Versehen, welches 
zu entschuldigen ist, angesichts des mir zu Gebote stehenden eitizigen 
Falles und auch dessen Unvolktandigkeit, denn hChere und tiefere 
Segmente auBer der Facialis-Acusticus-Gegend standen mir nicht zur 
Verfiigung. 

Immerhin ist es Reichers Verdienst, entschieden auf einZustreben 
des Biindek in cerebellarer Richtung hingewiesen zu haben. Diese Er- 
kenntnis erschien ihm um so wichtiger, denn in einem zweiten Falle 
fand er einen Verlauf, welcher mit jenem des Pickschen Biindek iiber- 
einstimmte, daher in diesem Falle die Py-Natur entschieden angedeutet 
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fand. Diese zweite Varietat bewerkstelligt die zentrale Verbindung 
der motorischen Himnervenkeme, ist somit eine ponto-bulbare Py- 
Bahn. ZusammengefaBt geht aus den Reicherschen Beobachtungen 
die Tatsache hervor, daB im ponto-bulbaren Abschnitt der Py-Bahn 
aus dieser medial Biindel so ein- wie doppelseitig abgehen k6nnen, welche 
eine zweifache Bedeutung haben kdnnen; sie konnen sich einerseits 
dem Strickkorper zugesellen, andererseits aber zu den motorischen 
Himnervenkemen gelangen. Es ist dies eine Feststellung, welche auch 
mit meinen eigenen vorliegenden Beobachtungen ubereinstimmt, 
Reicher konnte in 25 Fallen das mediale Biindel lOmal wiederfindeti, 
ist daher der ganz begriindeten Ansicht, daB man es nicht mehr als 
abnorm bezeichnen darf. 

In einer Arbeit iiber aberrierende pontine Py-Fasem schildem 
Mme. Dejerine und J. Jumentis 1 ) in eingehender Weise zweierlei 
Biindel als „Fascicules aberrants bulbo-protuberantiels in¬ 
ternes et externes", welche mit meinen tiefen medialen ponto- 
bulbaren Py-Biindeln ganz iibereinstimmen. Genannte Autoren geben 
an, daB diese Biindel fallweise bald stark, bald schwach, hier einseitig, 
dort doppelseitig entwickelt sein k5nnen; sie zweigen von der postero- 
intemen Ecke der Py-Bahn ab, und zwar immer im Bereiche des VI. 
und VII. Himnerven. Diese Fasem fassen sie zweifellos als Py-Fasem 
auf, denn einesteils sind sie cerebralwarts von der „voie p6donculaire“ 
nicht zu unterscheiden und zeigen eine Farbungsnuance, welche den Py- 
Fasem ganz entspricht. Die Schilderung, welche sie iiber den Verlauf 
der medialen Biindel geben, ist mit jener von Reicher und mir vollig 
iibereinstimmend; auch sie betonen die abgehaokte Endigungsweise 
des Biindels in der Form, reticularis, welche besonders dann auffallt, 
wenn das Biindel als kompakter Strang auftritt. tTberhaupt unter¬ 
scheiden die franzdsischen Autoren dreiTypen der aberrierenden medialen 
ponto-bulbaren Fasem. Typ I sind Biindel „& trajet fascicul6 des¬ 
cendant dans la couche interolivaire", welche genau dem 
Reicherschen Fall 1, sowie meiner Fig. 30 entsprechen, d. h. es ldsen 
sich von den pontinen Py nahe zur Oblongata am ventro-medialen Rand 
wohlumschriebene, kompakte Faszikel los, welche zwischen Raphe und 
Py auf- und schief auswarts zur Schleife vordringen, dies© passieren und 
nun gegen den Boden der Rautengrube verlaufen, um in der Nahe des 
hinteren Langsbiindel pl5tzlich aufzuhdren. Als Typ II bezeichnen sie 
Biindelchen, welche in die Schleife eindringend hier eine Faserzersplitte- 
rung erfahren („une pluie de fines fibres"), indem sie annehmen, daB 
die feinen Einzelfasem mit den Schleifenfasem in intimster Weise sich 
vermengen. Man verliert die Fasem urpldtzlich: . . on le$ perd brus- 

l ) Mme. A Dej eri he et J. J u menti6, Contrib. a l’^tude des fibres aberrantek 
de la voia p6donculaire dans son trajet pOntin. Rev. neur. 1910. •* 

30 * 
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quement par tine section nettement limit6e et qui manifestement ne 
correspond nullement k leur point de terminaison**. Endlich alsTypIII 
veretehen die genannten Autoren Faserbiindel, welche zwischen dorso- 
medialem Zipfel der bulbaren Py und der Schleifenschicht poetiert 
sind, wodurch am normalen Weigert - Praparat ein ZusammenfluB 
zwischen bulbarer Py und Schleife stattfindet, hingegen am Degenera- 
tionspraparat die entartete Py einen hakenfdrmigen Fortsatz in die 
Schleifenschicht hinein erhalt (,,d6gen6rescence cun6iforme“). SchlieB- 
lich fanden Dejerine - Jumentis eine Faserkategorie, welche sie 
,fascicules aberrants medio - pontins** bezeichneten; es sind 
dies Fasern, welche von der inneren Schleifenecke im Bereiche der 
Briicke herstammen und schrag von hinten nach vora mit der Raphe 
parallel verlaufend in der grauen Bruckensubstanz zu enden scheinen. 
Analoge Fasern waren als fascicules aberrants latero - pontins 
zu unterscheiden. 

Fasse ich die bisherigen Schilderungen zusammen, so lieBe sich fol- 
gendes behaupten. 

Die pontine Py laBt im Bereiche der Facialis-Acusticus-Gegend, so- 
wohl aus ihrem medialen (Py-M), wie lateralen (Py-L) Abschnitte Faser- 
biindelchen ein- oder doppelseitig entstehen, welche ich als die medialen 
bzw. lateralen ponto-bulbaren Py-Bund el bezeichne (Dejeri ne- 
Jumenti6: fascicules aberrants bulbo-protub4rantiels internes et 
extemes). Beide Fasersorten haben eine tief e und eine oberf lachliche 
Verlaufsvarietat. Handelt es sich um letztere, so kommen im hinteren 
Briickenabschnitt individuelle Biindel zustande, welchen ich den Namen 
Fasciculus pontismedialisundlateralisgab. Sowohldietiefenwie 
die oberflachlichen Fasersorten diirften einesteils zu den ponto-bulbaren 
motorischenKemen, anderenteils zu cerebello-petalenFasersystemen,in 
erster Linie zum StrickkCrper streben, daher mit letzterem zum Klein - 
hirn gelangen. Die medialen wie lateralen ponto-bulbaren Py-Biindel 
reprasentieren einerseits eine nucleopontobulbare Py, d.h. die Ver- 
bindung zwischen motorischer Himrinde und bulbomotorischen Kemen, 
anderereeits eine cerebellare Py, d. h. die Verbindung zwischen moto¬ 
rischer Himrinde und Kleinhim. Ziehen wir die auffallende Haufig- 
keit dieser Biindel in Betracht, so muB auBer der heute bereits allgemein 
angenommenen ponto-bulbaren Py auch noch die cerebellare Py als eine 
allgemein giiltige Einrichtung betrachtet werden, welche besondere in 
den sofort zu schildemden bulbaren Py-Biindeln unzweideutig zum 
Ausdruck gelangt. 

Der Fasciculus bulbi lateralis ist ein seitlicher Markstrang der 
Oblongata bzw. des Pons, welcher zumeist einseitig, manchmal auch auf 
beiden Seiten erscheint. Dieser Strang geht entweder aus dem hinteren 
Briiekenrand knapp neben dem Olivenvorsprung als letzteren lateral 
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einsaumendes, ca. 2—3 mm breites Band hervor, oder taucht manchmal« 
als Fasc. pontis lateralis auf der caudal-lateralen Briickenoberflache 
in der Form von ein bis zwei Strangchen gebildetes Biindel auf, welches 
im Fasc. bulbi lateralis seine Fortsetzung findet. Es lauft gerade und 
spinalwarts, so daB es in sehr ausgepragten Fallen (s. Fig. 11) auf den 
Seitenstrang des Riickenmarks binabgreift, hier aber rasch verflacht. 
Schon die makroskopische Betrachtung weist die auffallende Tatsache 
nach, daB der fragliche Markstrang vom Briickenrand gegen den unteren 
Olivenpol zu an Umfang rasch abzunehmen pflegt; es ist dies ein Ver- 
halten, welches durch die Serienaufarbeitung und mikroskopische Be¬ 
trachtung eine zwanglose Erklarung erhalt. Wie dies besonders aus der 
Schilderung des Falles 3 hervorging, erschdpft sich das Fasc. bulbi late¬ 
ralis wahrend seines Abstieges von der Briicke zum Riickenmark durch 
die ununterbrochene Faserabgabe an den Strickkflrper. Dieser t)ber- 
gang geschieht in der Weise, daB die Fasern sagittal absteigend ver- 
laufend, etagenweise eine Aufrollung und nachher eine Richtungsande- 
rung in dem Sinne erleiden, daB die Fasern nunmehr riicklaufig werden 
und in den Strickkflrper gelangen. Der Fasc. bulbi lateralis laBt somit 
aus sich unter scharfwinkeliger Umbiegung Fasern sukzessive gegen 
den Strickkorper abgehen und so ist sein Ubergang ins Kleinhim sicher- 
gestellt. Sein Ursprung aus der pontinen Py ist gleichfalls zweifellos, 
denn er erscheint in der hinteren Briickenhalfte an deren ventro-lateralem 
Rand als ein individuelles Faszikel, hervorgegangen aus der auBeren 
Abteilung der pontinen Py. Hier ist der Strang als Fasc. bulbi lateralis 
von den Querfasem der Briicke noch bedeckt, entschliipft aber diesen 
am hinteren Briickenrand und wird somit fur das unbewaffnete Auge 
erst an der lateralen Seite der Oblongata zuganglich. Als Fasc. pontis 
lateralis kann das abgeldste Py-Biindel bereits auf der hinteren auBeren 
Briickenoberflache erscheinen, welches bulbarwarts in den Fasc. bulbi 
lateralis iibergeht. 

Beziiglich seiner anatomischen Bedeutung ist der Fasc. bulbi lateralis 
ein Py.-Faszikel, welches uberwiegend im Kleinhim via Strickkdrper 
endet, daher diirfte die Wesensdefinition als cerebellare Py lauten. 
Doch gibt es Falle, in welchen nebst solchen cerebellaren Py-Fasem 
noch Fasern zum gleichseitigen Ruckenmarksseitenstrang enthalten 
sind, so daB es den Anschein hat, als enthielte der fragliche Strang auBer 
homolateralen Py-KJeinhimfasem noqh homolaterale Py-Seitenstrang- 
fasem. Letztere Kategorie scheint einer Kreuzung nicht unterworfen 
zu sein, denn der F. bulbi lateralis ist tief unterhalb der Py-Kreuzung 
in den gleichnamigen Seitenstrang hinab zu verfolgen. Der Langs- 
ausdehnung gemaB kdnnte man zwei Arten von F. bulbi lateralis 
unterscheiden: 1. Einen langen Strang, welcher von der H6he der 
VI. bis VII. Himnervenkerne bis in die obersten Cervicalhohen 
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hinabreicht. 2. Einen kiirzeren Strang, welcher sich allein bis zum unte- 
ren Olivenpol erstreckt. Die lange Varietat hat also eine ponto-bulbo- 
spinale, die kurze eine ponto-bulbare Ausdehnung. Vom Standpunkt 
der anatomischen Bedeutung ist diese kurze Varietat des F. bulbi late¬ 
ralis eine homolaterale cerebellare Py, wahrend die lange Varietat eine 
homolaterale cerebellare Py + homolaterale Py im Seitenstrang des 
Riickenmarks ist. Beziiglich letzterer ware hervorzuheben, daB diese, dem 
F. bulbi lateralis angehdrende homolaterale Py des Riickenmarks keines- 
wegs mit jener homolateralen Seitenstrangpyramide identisch ist, 
welche in der H6he der Py.-Kreuzung von der bulbaren Py abzweigt 
und aus den Forschungen Dejerines bekannt wurde. Letztere ist 
eine spinale, erstere eine ponto-bulbare homolaterale Py. 

SchlieBlich ware hervorzuheben, daB der Fasc. bulbi lateralis eine 
Bildung ist, welche ich in der mir zu Gebote stehenden Literatur nicht 
auffinden konnte. 

Der Fasciculus bulbi ventrolateralis s. arcuatus weicht morpho- 
logisch von dem Fasc. pontis medialis et lateralis sowie vom Fasc. bulbi 
lateralis dadurch ab, daB wahrend letztere aus dem pontinen Bereiche 
der Py-Bahn abzweigen, dieser sich immer vom ventralen Rand der 
bulbaren Py abspaltet. Dies geschieht in typischer Weise, indem die 
Fibrae arcuatae peripyramidales einen querovalen Abschnitt aus dem 
ventralen Areale der bulbaren Py abspalten (s. Fig. 23) bzw. sich zwischen 
beiden Fasermassen der Nucleus arciformis major einzwangt, wodurch 
der Fasc. ventrolateralis bulbi von der Py-Masse als individualisierter 
Strang abgehoben wird. Auf diese Weise entsteht ein ca. 2—3 mm brei- 
ter, flach-elliptischer Markstrang an der ventralen Oberflache der bul¬ 
baren Py, welcher in seinem weiteren Verlaufe verschiedene Formen 
zeigen kann. Ich unterscheide eine geschlossene, kompakte Form, 
worunter zu verstehen ist, daB der erwahnte Markstrang an der ventralen 
Py-Oberflache spinalwarts bis zum unteren Olivenpol hinablauft, hier 
sich seitwarts wendend den Olivenvorsprung von unten umfaBt und 
nun seitwarts und schrag-aufwarts zum Strickk6rper emporklettert und 
in dessen Masse allmahlich einschmilzt. Der F. ventrolateralis bulbi 
hat somit einen der vorderen Py-Oberflache anliegenden absteigenden 
Schenkel, dann einen bogenf6rmig gekriimmten Scheitel um den unteren 
Olivenpol, schlieBlich einen dem Strickkorper anliegenden aufsteigenden 
Schenkel. Dieser bogenfdrmige Verlauf des Bundels rechtfertigt den 
Namen: F. arcuatus; auch verdient er vermOge seines Verlaufs an der 
ventralen wie lateralen Oblongataoberflache die Benennung Fasc. bulbi 
ventrolateralis. 

Die soeben geschilderte geschlossene Form des Bundels erleidet eine 
Anderung vor allem dadurch, daB der aufsteigende Schenkel in mehrere 
Biindelchen zerfallt, so daB das Eindringen in den Strickkdrper in zer- 
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sprengter Weis© erfolgt, ja es kann sich wie im Fall© 6 ereignen, daB 
von den sekundaren Markbiindeln ©in tertiarer Zweig aufwarts zur 
Briick© zurucklauft (s. Fig. 22 b 7 ). 1st der F. arcuatus bulbi ©in stark ent- 
wickelter, geschlossener Strang, etwa 3 mm breit und zylindrischer- 
haben, so kann im Falle von einseitiger Entwickelung durch die Ein- 
schmeizung des Strangs der Strickk6rper betrachtlich anschwellen und 
somit an Mass© gegeniiber den anderseitigen nicht unerheblich differ 
rieren. Zersplittert sich aber der urspriinglich Starke Strang in feinere 
Markstrangchen, so erfolgt die Einschmelzung in den Strickkdrper 
allmahlich und die MassenvergrdBerung ist dann nicht so auffallend. 

Doch ereignet es sich oft, daB die Zerbiindelung des F. arcuatus bulbi 
bereits im absteigenden Schenkel erfolgt, wodurch eine Zerkliiftung in 
zahlreiche feinere und feinste Markstrangchen zustande kommt, welche 
alsdann den Olivenvorsprung in ihrer unteren Halfte hiilsenartig um- 
fassen. 

Nachalledem kann man eine geschlossene und eine zersplitterte 
Form desFasc. ventrolateralisbulbi unterscheiden. Jede kann ein- 
seitig, aber auch doppelseitig vorkommen und wenn einseitig, dann fast 
immer linksseitig, worauf bereits E. Haj6s hinwies. 

Die Abstammung des fraglichen Faszikels aus der bulbaren (vorde- 
ren) Py und das Eingehen in den gleichzeitigen Strickkdrper ist zweifel- 
los, womit die cerebellare Natur dieses Markstranges erbracht ist. Der 
F. ventrolateralis bulbi ist eine homolaterale cerebellare Py. 
Diese, leicht feststellbare Tatsache laBt aber immerhin die Frage zu, ob 
der erwahnte Markstrang a lie in Py-Fasern oder noch solche anderer 
Provenienz in sich fiihrt, denn wir sahen ja bei den oben bereits abge- 
handelten ubrigen Py-Biindeln, daB diese Fasem zweierlei Ordnung 
enthalten konnen. Dies trifft nun tatsachlich auch fiir den Fasc. arcuatus 
bulbi zu, worauf besonders klar die sekundare Py-Degeneration hin- 
weist. Im Falle 7 handelt es sich um eine solche Py-Entartung im Sta¬ 
dium des vollkommenen Markausfalls, daher mit Weigerts Hamatoxylin 
darstellbar; hier tritt das bogenformige Biindel zufallig auf der Seite 
der Py-Degeneration auf und erscheint ebenso entartet, wodurch die 
Py-Natur desselben erwiesen ist. Doch ergibt die aufmerksame Betrach- 
tung die Tatsache, daB der vollkommen entartete Gewebsstreifen noch 
einzelne gesunde Markfasem enthalt, welche mit den Fibrae arcuatae 
externae anteriores (peri- und intrapyramidales) kontinuierlich zusam- 
menhangen, womit ausgedriickt ist, daB der Fasc. arcuatus bulbi ein 
gemischter Strang ist, denn er enthalt auBer den iiberwiegenden Py- 
Fasem noch sparlich jedoch sicher auBere Bogenfasem, also sekundar- 
sensible Fasem. 

Hier ware der Ort dasVerhaltnis desF. arcuatus bulbi zu den auBeren 
Bogenfasem genauer festzustellen. Es war in den von mir aufgearbeite- 
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ten 7 Fallen das Verhalten fast eine Regel, daB der F. arcuatus bulbi 
immer ganz oberflachlich lag, somit die Bogenfasem stets bedeckte, so 
daB oft eine diinne Spalte zwischen beiden Faserkategorien erkenn- 
bar war. Wo letztere nicht war, dort lieB sich das aschgrau gefarbte 
Biindel von den dunkelblau gefarbten Bogenfasem leicht unterscheiden. 
Trotz dieser zumeist scharfen Trennung beiderlei Fasem kommt eine 
Vermengung in dem Sinne vor, daB Bogenfasem in den F. arcuatus iiber- 
treten, was an Degenerationspraparaten erkennbar ist. 

Am menschlichen Material haben den f. arcuatus meines Wissens nur 
Stanley Barnes 1 ) und Elliot Smith 2 ) geschildert. Namentlich 
Barnes erwahnt in einem Fall von hemiplegischer Degeneration „an 
aberrant tract 44 , welcher von der Py genau unterhalb der Olivenmitte 
entsteht; er zieht dann auf- und auswarts als ein dickes degeneriertes 
(mit Marchi dargestelltes) Band um die Olive herum gemeinsam mit 
den auBeren Bogenfasem, erreicht auf diese Weise den Strickk6rper, 
wo er sich dann aufsplittert, wobei die am meisten aufsteigenden Fasem 
nahe zum Burdachschen Kem zu liegen kommen; zwei schwache 
Biindel erreichen den Boden des IV. Ventrikels, liegen daher ganz ober¬ 
flachlich, nahe zum Hypoglossuskern. Das Smithsche Biindel erwahnt 
Ziehen in seiner „Anatomie des Zentralnervensystems 44 (S. 196ff., 
II. Abt. Erster Teil); nachdem es aus dem Py.-Areal ausgetreten ist, 
umkreist es die Olive und gelangt in die Nahe des StrickkOrpers. 

Mit dem Fasc. arcuatus bulbi ist das „ventro-laterale abemerende 
Pyramidenbiindel 44 Ziehens, Spillers u. a. Autoren keineswegs zu ver- 
wechseln. Wohl geht dieses genau so von der bulbaren Py ab wie der 
F. arcuatus bulbi, umkreist in derselben Weise den Olivenvorsprung, 
doch zieht es nicht weiter zum Strickkorper, sondem schwenkt in der 
Gegend des Gowerschen Stranges bzw. des Nucl. lateralis in die Langs- 
richtung um und zieht dann in dieser Lage an der ventralen Peripherie 
des Seitenstranges bis in das Brustmark, im Fall Bumkes sogar bis in 
das Lendenmark hinab. Es ist das eine homolaterale bulbare Py, 
wie eine solche seitens des F. bulbi lateralis gegeben sein kann (s. oben) 
und keine cerebellare Py, als solche es der F. ventrolateralis bulbi in 
seiner reinen Form ist. Bezuglich der Angaben von Dejerine, Mott 
und Tredgold u. a. gilt dasselbe. 

Eine interessante Beleuchtung erhalt die auf Grand des Fasc. arcua¬ 
tus geschilderte bulbo-cerebellare Py-Bahn durch die Tatsache, daB das 
Picksche Biindel durch manche Autoren (Pick, Cramer, Schaffer, 
Heard) als eine Abzweigung der Pyramidenbahn geschildert wird, 
welches im Strickkorper aufgeht; dieser Schilderung steht jene von 

1 ) Stanley Barnes, Degenerations in Hemiplegia usw. Brain 1901. 

2 ) Elliot Smith, Rev. of Neurology and Psychiatry 1904, femer: Journ. of 
Anatomy 1907. 
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Bumke u. a. entgegen, gemafl welcher das Picksche Biindel unterhalb 
der Py-Kreuzung zur Py-Bahn zuriickkehre. Somit stellt in 
manchen Fallen das Picksche Biindel eine bulbocerebellare 
Py- Bahn dar. 

Eine weitere interessante Beleuchtung erhalt der F. arcuatus bulbi 
durch die Tatsache, daB er auch im Zentralorgan der hdheren Sauge- 
tiere vorkommt. So fand Probst bei experimenteller Py-Verletzung 
bzw. Degeneration am Kaninchenhim ein mit Marchis Method© nach- 
weisbares und meinem F. ventro-lateralis bulbi genau entsprechendes 
Biindelchen, welches er fiber den Strickkdrper hinauf in das Kleinhim 
verfolgen konnte und auBerdem das Spiller-Ziehensche ventrolateral© 
aberrierende Py-Bfindel. Econo mo und Karplus 1 ) fanden es bei 
Verletzungen und Degenerationen des Himschenkels bei Katzen eben- 
falls. Diese Autoren sind der sehr begrtindeten Ansicht, daB einem 
Biindel, welches sowohl beim Menschen wie beim Tiere vorkommt, die 
Bedeutung eines regelmaBigen architektonischen Details zukommt, da- 
her es nicht als abnormer Faserzug zu betrachten sei. 

In letzterem Umstand liegt auch die Bedeutung der von mir geschil- 
derten Zfige, denn es handelt sich nicht um Kuriosa, um Anomalien, 
sondem um Gebilde, die standige Formationen des Zentralnervensystems 
bedeuten. Dies erhellt ja schon aus dem Umstand, daB diese Biindel so 
auffallend haufig vorkommen, worauf bereits K. Reicher hinwies, der 
in 25 Fallen die tiefen medialen pontobulbaren Py-Bfindel 10 mal sah. 
Ich selbst unterzog 50 Gehime, welche insgesamt von Nicht-Paralytikern 
stammten, einer Besichtigung beziiglich auffallender Markzfige und fand 
deutlich ausgepragte Fasciculi bulbi laterales et ventrolaterales ein- bzw. 
doppelseitig in 10 Fallen. Diese Untersuchung geschah an Formalin- 
material makroskopisch; es ist keine Ubertreibung, wenn ich durch die 
mikroskopische Untersuchung noch weitere Falle sicher erwarte, dies 
um so mehr, denn einesteils kfinnen solche Faserziige sehr schwach ent- 
wickelt sein, daher ffir das unbewaffnete Auge unerkennbar, dann aber 
durch oberflachliche Markschicht bedeckt sein — in beiden Fallen kann 
nur eine mikroskopische Aufarbeitung einen reellen AufschluB geben. 
Zur Bestimmung der prozentuellen Haufigkeit sind daher die Serien- 
schnitte eine unbedingte Forderung. 

Ziehen wir die Tatsache in Betracht, daB die ponto-bulbaren Py- 
Bfindel in den verschiedenstenEntwicklungsgraden—von auBergewfihn- 
licher Starke bis zur mikroskopischerkennbaren Schwache—vorkommen, 
so wird es faBbar, daB im Fall exorbitanter Ausbildung sog. abnorme 
Biindel vorgetauscht werden, hingegen im Fall von eben angedeuteter 
Prasenz die Biindel der Aufmerksamkeit entgehen. Beide Extreme be- 

1 ) Economo und Karplus, Zur Anatomie und Physiologie des Mittelhims. 
Archiv f. Psych. 46 . 1910. 
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wirken eine falsche Auffassung; ersteres jene der exzeptionellen Biindel, 
letzteres die Ansicht, daB dies© Biindel de norma nicht vorkommen. 
Gerade das Gegenteil ist die Wahrheit: samtlich© geschilderten 
Biindel stellen Bahnen dar, welche prinzipiell vorhanden 
sind, allerdings nicht immer in jener Form, in welcher sie im Fall 
exzessiver Entwicklung vorkommen. Es diirfte daher als grund- 
legende Tatsache betrachtet werden, daB die Py-Bahn in 
ihrem ponto-bulbaren Abechnitt auBer den Biindeln zu den 
homo- und heterolateralen motorischen Hirnnerven noch 
vorzugsweise solche zum homolateralen Kleinhirn durch 
Vermittliung des Strickkflrpers gibt. Somit hat die Py-Bahn 
einen Kleinhirnanteil, welcher kurz als eerebellare Py zu bezeiehnen 
ware. 

Die Wege der cerebellaren Py sind im Falle von starkerer Entwick¬ 
lung folgende: 

A. Im Bereich der Briicke: a) aus dem medialen Py-Abschnitt 
(PyM) die oberflachlichen und tiefen ponto-bulbaren medialen Py- 
Fasem; b) aus dem lateralen Py-Abschnitt (PyL) die oberflachlichen 
wie tiefen pontobulbaren lateralen Py-Fasem. 

B. Im Bereich der Oblongata: a) aus der PyL der Briicke der Faso, 
pontis lateralis bzw. bulbi lateralis; b) aus dem ventralen Abschnitt der 
bulbaren Py (PyV) der Fasc. bulbi ventrolateralis s. arcuatus. 

Somit bezieht die eerebellare Py wesentlich aus zwei Quellen Fasem: 
zum geringeren Teil aus der PyM zum iiberwiegenden Teil aus der PyL, 
die PyM stellt vorzugsweise die nucleo-bulbare Py dar. 

Vom deskriptiv-anatomischen Standpunkt lieBe sich die ponto-bul- 
bare Py in folgende Abschnitte zerlegen: 

I. Zentr ale Brticken - Py (PyC pontis) welche die Extremitaten- 
fasem fiihrend, auch Tractus pyramidalis spinalis zu bezeiehnen 
ware; sie stellt den Stammteil der Py-Bahn dar. 

II. Mediate Bruckenpyramide (Py-M pontis) enthalt den Tractus 
pyramidalis nucleo - bulbaris und 2. den Tractus pyramidalis 
homolateralis bulbocerebellaris, beide in der Form des Fascic. 
pontis mediahs bei abnorm starker Entwicklung. 

III. Lateral© Bruckenpyramide (Py L pontis) faBt folgende Bahnen 
in sich: 

1. Tractus pyramidalis nucleo-bulbaris; 2. Tractus pyra¬ 
midalis homolateralis bulbocerebellaris; 3. Tractus pyrami¬ 
dalis homolateralis bulbaris; 1. als Fasc. pontis lateralis, 2. und 
3. als Fasc. bulbi lateralis. 

IV. Ventrale Bulbarpyramid© (Py-V bulbi) ist identisch mit dem 
Tractus pyramidalis homolateralis bulbocerebellaris in 
der Form des Fasc. ventrolateralis bulbi. 
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Fur samtliche bulbocerebellare Py-Fasern ist das ana* 
tomische Merkmal charakteristisch, daB si© durch den 
Strickkorper in die homolaterale Kleinhirnhalf te gelangen. 

C. Die physiologisehe und biologische Bedeutung der zerebellaren Py. 

Bei der physiologischen Wertung der cerebellaren Py ware 
vor allem der allgemeinste Gesichtspunkt: die Moglichkeit einer 
unmitteibaren Einwirkung der GroBhirnrinde auf das Kieinhirn. 
Diese Form der Einwirkung kannten wir bisher nicht, sondem nur jene 
der mittelbaren Beeinflussung, welche auf dem Weg der fronto- und 
temporo-occipito-pontinen Trakte vonstatten gehen kann. Auf diese 
hat vor kurzem Edinger 1 ) mit Nachdruck hingewiesen als auf Bahnen, 
welche Rezeptionen aus den Muskeln, die dem Lagegefuhl dienen, zum 
Kieinhirn fiihren, wobei der Mechanismus der folgende ware: Hinter- 
strangbahnen — Thalamus — Himrinde — Briickenbahn — Kieinhirn. 
Edi nger verweist auf die vonHead und Holmes be tonte Bedeutung des 
Thalamus als Zentrum fiir die tiefe Sensibilitat, dann auf die Tatsache, 
daB bei den Saugem die machtigen Sehhiigelstiele in der Rinde des Stim-, 
Schlafen- und Scheitellappens enden. Nachdem ebenda groBe Faserziige 
entspringen, die hinab zu den Briickenganglien ziehen, vondiesen aberdie 
Briickenarme in die Kleinhimhemisphare hinauffiihren, so ist dieM6glich- 
keit gegeben, daB die GroBhimhemispharen im Sinne der tiefen Sensibili¬ 
tat auf die Kleinhimhemispharen mit Einschaltung der Briickenganglien, 
also indirekt einwirken. 

Neben dieser Einwirkungsweise des GroBhirns auf das Kieinhirn 
gibt es nun jene seitens der cerebellaren Py, welche mich zu folgenden 
Betrachtungen veranlaBt. 

Vor allem steht die Moglichkeit offen, daB die motorische GroB¬ 
hirnrinde auf das Kieinhirn einwirke, und zwar als das differenzierteste 
Motorium einerseits, als Tonusregulativum andererseits. Es diirfte 
wohl am naheliegendsten sein, letztere Funktion als die Wirkungs- 
korrespondenz zwischen GroB- und Kieinhirn anzunehmen. Dies k6nnte 
femer auch aus den Hauptfunktionen des Kleinhims hervorgehen, in 
deren Reihe bekanntlich der Muskeltonus eine hervorragende Rolle 
spielt. An motorische Funktion ist um so weniger zu denken, da Roth¬ 
man n hervorhebt, daB der EinfluB des Kleinhims auf die rein moto- 
rischen Vorgange beim Menschen wesentlich geringer ist als bei den 
Tieren. Betrachten wir das Kieinhirn als einen hdheren Tonusapparat, 
so diirfte es aus den anatomischen Einrichtungen klar sein, daB daselbst 
tonusliefemde und tonusvermindemde Einfliisse zusammentreffen: 


l ) Edinger, L., Zur Funktion des Kleinhims. Deutsche med.Wochenschr. 
1913 . 
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erstere durch das spino-cerebellare System, letztere seitens der cerebel- 
laren Py von der motorischen Rinde aus. Es ist eigentlich hochst inter- 
essant, daB diese entgegengesetzt wirkenden Einflfisse im Strickkorper 
gemeinsam verlaufen, femer aber, daB sie eine gemeinsame Entladungs- 
statte in der Kleinhirnrinde haben. Bekanntlich enden nach Edinger 1 ) 
und Shimazono 2 ) die spino-cerebellaren Fasem mit Endpinseln um 
die Purkinjeschen Zellen herum und hochst naheliegend ist die Ver- 
mutung, daB die Fasem der cerebellaren Py, weil sie mit jenen des 
StrickkOrpers verlaufen, ebenda endigen dfirften. Somit ist die 
Purkinjesche Zelle jenes Element des Kleinhirns, welches 
gleichsam denSammelpunkt von tonuserhohenden und-ver- 
mindernden Einfliissen darstellt und k6nnte in diesem Sinne 
dann als tonusregulierende Zentrale gelten. 

Ein weiterer interessanter und auffallender Umstand in der Frage 
der Einwirkung der motorischen Hirnrinde auf das Kleinhirn, ist die 
Tatsache, daB diese vermittels der cerebellaren Py homolateral ge- 
schehen muB, wahrend doch seit langerer Zeit bekannt ist, daB einesteils 
die GroBhimhemisphare gekreuzt auf die Kleinhirnhemisphare wirkt 
(gekreuzte Atrophie bei GroBhimherde), anderenteils die Kleinhimwir- 
kung auf das spinale Motorium im wesentlichen homolateral ist. Somit 
ist gemaB der Ein- und Gleichseitigkeit der Kleinhimwirkung der Pyra- 
mideneinfluB auf das Kleinhirn ebenfalls ein- und gleichseitig; der 
charakteristischen Ein- und Gleichseitigkeit der Kleinwirkung fiigt sich 
die in ihrem Bau und in ihrer Wirkungsweise typisch-gekreuzte Py- 
Bahn. Diese anatomische Disposition gibt ftjrmlich einen cerebellaren 
Charakter jenem Teil der Py-Bahn, welcher zum Strickkdrper strebt. 

SchlieBlich dfirfte im Laufe der Betrachtungen iiber die Einwir- 
kungsart der cerebellaren Py auf die homolaterale Kleinhimhalfte noch 
der innigen funktionellen Verbindung gedacht werden, welche zwischen 
dem corticalen Motorium und Sensorium, namentlich zwischen der 
vorderen und hinterenZentralwindungbzw.Scheitellappen besteht. Diese 
Verbindung legt die Vermutung nahe, daB ebenso wie die bewegungs- 
regulierenden sensiblen Einflusse den Weg: „Thalamus — hintere 
Zentralwindung bzw. Scheitellappen — vordere Zentralwindung“ durch- 
laufen, die fiir Tonusregulierung wichtige tiefe Sensibilitat fiber denselben 
Mechanismu8 verffigt. Angesichts dieses Zusammenhanges wird dann 
die Frage rege, welche funktionelle Bedeutung der GroBhim- (fronto- 
temporale Trakte) Brfickenganghen- Kleinhimmechanismus habe, 
welchem Edinger die Aufgabe zuschrieb, die Kleinhimhemispharen 
mit Lagegeffihlerregungen zu versehen. Zum richtigen Verstandnis sei 

*) Edinger, t)ber das Kleinhirn und den Statotonus. Deutsche Zeitechr. f. 
Nervenheilk. 45 . 1912. 

2 ) J. Shimazono, Das Kleinhirn der Vogel. Archiv f. mikrosk. Anat. 80. 
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hier wiederholt, daB das ausWurm und Flocculus bestehendePalaeocere- 
bellum vom spino-cerebellaren System aus Erregungen erhalt, hingegen 
das aus den Hemispharen bestehende Neocerebellum Rezeptionen vom 
Rfickenmark her nicht erhalten kann, sondem auf den Umweg: „Thala- 
mus — Himrinde — fronto-temporaler Trakt — Briickenganglien — 
Brtickenarm“ angewiesen ist. ,,Der Apparat, der sich als Hemispharen 
dem alten Kleinhim beigesellt, kann sich effektorisch nicht anders be- 
tatigen, wie das Palaeocerebellum, selbst aber erhalt er seine Erregung 
von andererSeite als jenes“ meint Edinger 1 ), und weiter sagt derselbe 
Autor: „Klinisch durften wir bei Vermiserkrankungen mehr die Atonie 
und die dadurch bedingten Schwankungen der Bewegungen, bei Hemi- 
spharenerkrankungen mehr die Storungen auf dem sensorischen Gebiete, 
die echte Ataxie, erwarten, die doch etwas anderes ist als die von Muskel- 
schwache ausgehende Unsicherheit." Obersteiner 2 ), die anatomische 
Sonderstellung des Wurms betonend, denkt auch an eine physiologische 
Selbstandigkeit dieses Himteils, obschon pathologische Beobachtungen 
dies nicht sicherstellen. 

Diesen Ausfuhrungen stehen gewissermaBen jene M. Rothmanns 8 ) 
entgegen, der in seinem umsichtig gehaltenen Referat fiber Anatomic, 
Physiologic und Pathologie des Kleinhims am Londoner intemationalen 
KongreB (1913) als echte Folgeerscheinungen der Kleinhimerkrankung, 
,,lo8gelost von alien Nachbarschafts- und Femwirkungen“ folgende er- 
wahnt. Auf die Erkrankung des Wurms (Palaeocerebellum) entsteht 
der typische cerebellare Gang, verbunden mit abnormen Kopfhaltungen; 
auf Erkrankung der Kleinhirnhemispharen zeigtsich indenExtre- 
mitaten Ataxie und Atonie der gleichseitigen Extremitat bei starker 
Dysmetrie der Bewegimgen, Adiodochokinese und Aufhebung der 
Widerstandsreaktion. Bei Hemispharenaffektion machen sich Ab- 
weichungen beim BAranyschen Zeigeversuch nach bestimmten Rich- 
tungen bemerkbar. Sind endlich die Kleinhim kerne ergriffen, so 
zeigen sich grdbere Schwindel- und Gleichgewichtsstorungen, Zwangs- 
haltungen, kataleptische und echte cerebellare Krampferscheinungen. 
Der Nystagmus und abnorme Augeneinstellungen hangen von der Scha- 
digung der paracerebellaren Kerne ab. 

Aus dieser Ubersicht diirfte hervorgehen, daB das Kleinhim ein 
Zentralabschnitt ist, dessen abnorme Funktionen sich in Atonie, Ataxie, 
Dysmetrie und Adiodochokinese auBem, dessen einzelne Hauptteile 
wie Wurm und Hemispharen Lokalisationsstellen ffir Kopf, Hals, 

x ) L. Edinger, L c. 

2 ) Obersteiner, HL, Ein Kleinhim ohne Wurm. Arbeiten aus dem Wiener 
Neurolog. Institut 21. 

£ ) M. Roth man n, Die Syinptome der Kleinhimkrankheiten und ihre Bedeu- 
tung. Monatsschr. f. Psych. 1914. 
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Rumpf einesteils, und Extremitaten anderenteils abgeben. Ob aber die 
einzelnen Ausfallserscheinungen als solehe an ganz gewisse Stellen des 
Kleinhim8 gebunden waren, diirfte heute noch nicht als erwiesen be- 
trachtet werden und somit die Verteilung der Atonie auf den Wurm, 
der Ataxie auf die Hemispharen noch nicht als ganz widerspruchslos 
gelten. In dieser Richtung machen uns die neuesten experimentellen 
Untersuchungen von Rothmann sehr vorsichtig, denn diese, auf die 
Funktion des Mittellappens des Kleinhims sich beziehend, ergaben fol- 
gendes. Die Totalzerstorungen der Rinde des Vermis beim Hund ver- 
ursacht anfangs vollige Aufhebung der Lokomotion, die nach einem 
Monat wohl wieder moglich wird, doch nicht bis zur vollkommenen Her- 
stellung; auBerdem zeigt sich hochgradige Schwache der Rumpfinner- 
vation und Ataxie aller vier Extremitaten nebst Stdrungen von 
Zunge, Kiefer, Kehlkopf und hochgradige Kopfastasie. Im Mittelteil 
des Kleinhims findet eine Lokalisation in dem Sinne statt, daB im ven- 
tralen Teil die vorderen, im dorsalen die hinteren Korperteile vertreten 
sind, mit der Bemerkung, daB hier keine isolierten Extremitaten- und 
Rumpfvertretungen, sondem bestimmte Synergien statthaben, welche 
zur Erhaltung des Statotonus von Wichtigkeit sind. Fur unabhangige Ver- 
richtungen der Extremitaten kommen allein die Hemispharen in Betracht. 

Sind nun die patho-physiologischen Ergebnisse noch weit entfernt 
von einer Abrundung und endgiiltigen Fassung, so ist es um so mehr 
geboten, daB wir in unseren, aus der Anatomie geschCpften physiolo- 
gischen Folgerungen dann noch groBere Vorsicht walten lassen sollen, 
und ich wiirde mich daher bei Entdeckung des direkten Zusammenhanges 
der motorischen Himrinde mit dem Kleinhirn in bezug der physiologi- 
schen Wertung desselben mit der Vermutung begniigen,daB es sich um 
einen tonusregulierenden EinfluB handeln diirfte. 

Eine weitere anatomische Frage ware die, ob die oben geschilderte 
homolaterale cerebellare Py, welche wegen ihres charakteristischen 
Weges durch die Oblongata als bulbo - cerebellare Py zu bezeichnen 
ware, nicht eine Erganzung durch den ev. Nachweis einer direkten 
homolateralen ponto-cerebellaren Bahn erhalten konnte. Denn 
wenn die direkte bulbo-cerebellare Bahn im und mit dem Strickkorper 
verlauft, so ware deren Endigungsweise allein im Wurm, im Kopf-, 
Hals-, Rumpfzentrum des Kleinhims, womit die Erwartung rege werden 
konnte, ob denn das Extremitatenzentrum des Kleinhims, die Hemi¬ 
spharen nicht etwa via Briickenarm auch un mit tel bar, also ohne 
Einschaltung von Briickenganglien mit der gleichseitigen motorischen 
Rinde im Zusammenhang stiinde. Es ware dies eine ponto-cerebellare, 
homolaterale und direkte Py-Bahn, auf deren Existenz etrwaige ab- 
norm stark entwickelte Biindel ebenso hinweisen konnten, wie solehe 
auf die direkte homolaterale bulbo-cerebellare Py. 
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Wie sehr diese Annahme berechtigt ist, erhellt aus der bereits oben 
erwahnten experimentelhanatomischen Arbeit von Econo mo und 
Karplus, indem diese Autoren auf experimentelle Himschenkellasion 
bei Katzen und Affen nicht allein einen dem Fasc. bulbi ventrolateralis 
genau entsprechenden Faserzug (,,Pyramiden — Corpus restiforme — 
KJeinhirnfasern“), sondem noch direkte cerebro-cerebellare Fasem via 
Briickenarm fanden. „Es sind das Pedunculusfasem, die ohne Unter- 
brechung im Pons zum Teil durch den gleichseitigen Briickenarm, zum 
Teil nach Kreuzung der Seite in der Briicke durch den kontralateralen 
Briickenarm direkt in das Kleinhim ziehen, wo sie zum Teil in die Hemi- 
spharen, vorwiegend aber in die spinalen Teile des Wurms verfolgt wer- 
den konnen. Els handelt sich hier also um eine direkte Cerebro-Cerebellar- 
bahn.“ Da nun Economo und Karplus aus guten Griinden die An- 
sicht vertreten, daB sowohl die Py.-Strickk6rperbahn als auch die Py.- 
Briickenbahn zum Kleinhim eine bestandige direkte Verbindung dar- 
stelle und nachdem von diesen genannten, im tierischen Zentralorgan 
entdeckten Faserziigen die Py-Strickkorperbahn im menschhchen Rhomb¬ 
encephalon als Fasc. bulbi lateralis und ventrolateralis bereits erkannt 
werden konnten, ist es eine sehr berechtigte Annahme, daB sich eine 
direkte ponto-cerebellare Py-Bahn gelegentlich auch auffinden lassen 
wird. 

Nach diesem kurzen Ausblick auf die physiologische Bedeutung der 
cerebellaren Py eriibrigt nun, die biologische Deutung derselben 
ins Auge zu fassen. Hierzu fiihle ich mich um so mehr gedrangt, da die 
oben geschilderten Biindel 1. einen wechselnden Grad der Entwicklungs- 
starke darbieten und 2. an Gehirnen von Paralytikem vorwiegend in 
iiberraschend starker Ausbildung zu beobachten sind; es sind dies Mo- 
mente, welche als von der Norm abweichend, die Uberlegung ob der all- 
gemeinen Natur der Biindel herausfordern. 

Ist eine anatomische Bildung ein konstanter Bestandteil eines Or¬ 
gans, so ist dessen typische Ausbildung so quantitativ wie qualitativ zu 
erwarten. Haben hingegen gewisse auBergewohnlichen Faktoren einen 
modifizierenden EinfluB auf dieselbe, so wird sich im gegebenen Fall 
eine Abweichung in der Ausbildung so der Form wie der Masse nach er- 
geben. Ein solcher modifizierender Faktor kann endo- und exogener 
Natur sein. Als exogener Faktor gelten hauptsachlich vasculare Pro- 
zesse infektids-toxischer Herkunft; als endogener Faktor gilt die reine 
Entwicklungsstorung, welche fur das Zentralorgan in makro- und mikro- 
skopischer Form zur Geltung kommen kann. Es bedarf keines Be- 
weises, daB eine exogene Modifikation niemals Entwicklungsiibertrei- 
bungen bewirken wird; hierzu ist allein der endogene EinfluB befahigt. 
Mit anderen Worten: Wahre Hypertrophien gewisser Formationen des 
Zentralorgans konnen allein aus inneren Entwicklungsgriinden, aus 
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Griinden der Veranlagung entstehen. Allerdings sind die originardeter- 
minierenden Griinde unserer ErkeLdtnis nicht zuganglich, doch laBt sich 
als nicht allein primitiver, sondem zugleich primarerUmstand feststellen, 
daB abnorm starke Biindel des Zentralnervensystems inharenten Griin¬ 
den ihre Entstehung verdanken. 

Wir kamen somit zum SchluB, daB angeborene hypertrophische 
(sicherlich auch atrophische) Entwicklung gewisser Teile des Zen- 
tralorgans auf eine innewohnende Schwache oder Abnormitat hin- 
weist, und es ist im vorliegenden Fall die Tatsache von Interesse, daB 
speziell in Fallen von progressiver Paralyse die auBergewohnlich starke 
Ausbildung gewisser ponto-bulbarer Biindel beobachtet wird. Wenn wir 
nun die auBeren Zeichen einer inharenten Schwache als Degenerations- 
merkmale bezeichnen, so stehen wir nun vor der Tatsache, daB das para- 
lytische Zentralorgan relativ haufig derartige Stigmata darbietet, daher 
auch als ein ab ovo minderwertiges Organ zu- betrachten ware. 

Sehe ich von der richtunggebenden Arbeit P. Naeckes iiber die 
sog. inneren Degenerationszeichen der Paralytiker ab, welche ich als 
geniigend bekannt voraussetze, so ware hier besonders der fleiBigen und 
griindlichen Arbeit von Sibelius 1 ) zu gedenken, welche das Riicken- 
mark der Paralytiker in bezug auf Anomalien einer eingehenden Prii- 
fung unterwarf. Es war dies ein um so gliicklicherer Griff, denn die 
technische Leichtigkeit, mit welcher dieser Abschnitt des Zentral- 
organs zu untersuchen ist, femer die relativ vollstandige Kenntnis der 
histologisch-tektonischen Verhaltnisse des Riickeninarks, gestalteten das 
Untemehmen Sibelius’ in vorhinein als ein sehr aussichtsvoiles. Die 
von diesem Autor gefundenen Anomalien sind: 1. Heterotopien der 
grauen Substanz in den Hinterstrang, femer Sporn- bzw. Zungenbil- 
dungen der Hinterhorner, Aneinanderriicken der Clarkeschen Saulen 
innerhalb der verbreiterten hinteren Commissur, die Seitenfurche im 
Cervicalmark. Ferner Kolonienbildung der Spinalganglien nebst zwei- 
kemigen Spinalganglienzellen. 2. Es fanden sich Variationen bzw. 
Anomalien, welche teilweise auch am normalen Riickenmark vorkommen, 
wie a) die extramedullare Glia-Bindegewebsgrenze der cervicalen Hin- 
terwurzeln; b) das Eindringen der Seitenstrange ins Hinterhom, dasselbe 
seitens des Hinterstrangs ins Hinterhom; c) die Form variation der Subst. 
gelatinosa des Ruckenmarks. d) Hierher ware zu rechnen die abnorme 
Schwache bzw. Fehlen der Pyramidenvorderstrange. 3. Es fanden sich 
Stdrungen des Zentralkanals (Gliosen- bzw. Hohlenbildungen), doch 
kamen in solchen Fallen die iibrigen Anomalien mu* vereinzelt vor. 

,,Die8e Befunde — sagt Sibelius — sprechen dafiir, daB es sich bei 

l ) Chr. Sibelius, Riickenmarksanomalien bei Paralytikem. Ein Beitr. *. 
Lehre von den inneren Degenerationszeichen. Beitrage z. path. Anatomic 51 . 
1911 . 
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den untersuchten Paralytikem zu nicht kleinem Teil um dysarchitek- 
tonische Riickenmarksanlagen ha; lelt, welche verschiedene Typen 
darstellen. Die am haufigsten vorkommende war die ,glio-neuro-dys- 
archektonische* Ruckenmarksanlage. Sie war charakterisiert durch 
eine Labilitat der fiir den Bau der architektonischen Verbande Rich- 
tung gebenden Krafte, eine Labilitat, die, wo sie weniger stark war, zu 
Variationen resp. Anomalien im phylogenetischen Bereich, und zwar 
nach zuriickliegenden Formen hin, fiihrte. So zu Juxtaposition der 
Clarkeschen Saulen, zu extramedullarer Gliabindegewebsgrenze der 
Hinterwurzeln usw. Wo die Labilitat starker hervortrat, da konnten 
Bildungen entstehen, fur welche, wie die Heterotopien, Spom- und 
Zungenbildungen des Hinterhoms, keine phylogenetischen Vorbilder 
bekannt sind. Weniger haufig kam die dysarchitektonische fehlerhafte 
Ruckenmarksanlage vor, welche spater Trager einer zentralen Gliose 
wird. Bei dieser kommen Anomahen, welche dem glio-neuro-dysarchi- 
tektonischen Typus eigen sind, auffallend selten. vor.“ Sibelius 
kommt nach alldem zu dem SchluB, daB die Anhaufung von 
Variationen resp. Anomalien im Riickenmark der Paraly- 
tiker unzweideutig fiir irgendeine endogene Disposition 
spricht, doch belehrt diese Tatsache keineswegs betreffs 
der genaueren Art dieser Disposition. Auch bestehe kein 
Parallelismus zwischen der Starke der Ruckenmarksaffek- 
tion und der Hiiufigkeit von Anomalien in den verschiedenen 
Fallen. 

Betrachten wir nun die geschilderten ponto-bulbaren Pyramiden- 
biindel im Lichte der Sibeliusschen Bestimmungen, so waren da zwei 
Momente zu fixieren: 1. die abnorme Starke der einzelnen Bun- 
del, 2. die Verlagerung derselben, 3. die auffallende Haufig- 
keit derselben bei der Paralyse. 

Beziiglich des ersten Punktes erinnere ich an jenen iiberraschenden 
Grad der Entwicklung, wie dies z.B. im Fall 1, Fig. 1 sowie Fall 2, Fig. 8, 
als Fasc. pontis medialis, dann im Fall 6 Fig. 22, als Fasc. ventrolate- 
ralis bulbi zu beobachten ist, woselbst wahrhaftig gigantische Bander 
zur Darstellung kamen. Beziiglich des zweiten Punktes, der Verlage¬ 
rung einzelner Biindel der Pyramidenbahn ware, auf jene hochgradigen 
Verschiebungen zu verweisen, welche die einzelnen Abschnitte dieser 
Bahn erlitten, wodurch es zu Dislokationen dorsal- und ventralwarts 
kam. Auf diese Weise verlagerte sich die mediale wie laterale bzw. ven- 
tro-laterale Abteilung der ponto-bulbaren Py entweder ganz auf die 
Oberflache der Briicke und des verlangerten Marks, oder aber geriet 
in die Hdhe dorsalwarts, so daB sie in das Schleifengebiet, ja noch hdher 
zu liegen kam. Solche Verirrungen einzelner Py-Biindel sind ja hinlang- 
lich bekannt; man spricht von Verlaufsvarietaten der Py-Bahn, welche 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXVn. 31 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



478 


K. Schaffer: 


ihren Grund in phylogenetischen Momenten finden dfirften. Im Rficken- 
mark pragt sich diese Varietatentendenz darin aus, daB die vordere 
Py entweder iibermaBig stark oder ganz fehlend ist, und Sibeli us stellte 
fest, daB bei Paralytikem die Abwesenheit des Py-V-Str ebenso ge- 
siehert sei, wie die ungewohnliche Haufigkeit einer starken Entwicklung 
derselben Bahn. Bezfiglich des dritten Punktes, liber die Bedeutung der 
Haufigkeit der ponto-bulbaren Py-Bfindel, werde ich mich sofort auBero, 
doch mdchte ich an dieser Stelle nicht verfehlen auf eine Arbeit von 
L. E pst ei n 1 ) hinzuweisen, welcher am verlangerten Marke eines Paraly- 
tikers mehrfache abnorme Biindel antraf, welche aber nicht in das Ge- 
biet der Py gehorten. Er fand zwei symmetrische Bander, welche ihren 
Ursprung aus jenem Winkel zu nehmen schienen, welchen der hintere 
Briickenrand mit dem vorderen Olivenpol bildet; von hier aus bog auf 
jeder Seite das abnorme Band, 4—6 mm breit und ca. 2 mm dick, um 
den Strickkorper herum aufwarts zum Rautengrubenboden. Hier ver- 
liefen beide Bander genau so wie die Striae acusticae, also konvergier- 
ten gegen die Mittellinie, doch bogen sie gegen den Calamus scriptorius 
ab- und einwarts und endeten hier frei, gleichsam liber demBoden frei 
schwebend. Mikroskopisch bestanden die geschilderten Bander aus 
Markfasem, welche aus der Acusticuswurzel stammend, abnorm star¬ 
ken und abnorm tief verlaufenden Striae acusticae entsprechend, am 
Boden der Rautengrube die Mittellinie erreichten, in die Raphe hinab- 
glitten und in die kontrolaterale Formatio reticularis mediahs verhefen. 
Interessant ist die Tatsache, daB diese abnorm starke Acusticusbahn 
noch eine Vermengung mit dem Strickkdrper zeigte. Diese Beob- 
achtung von Epstein beweist die Tatsache, daB das Para- 
1 ytikermaterial abnorm stark entwickelte Faserzfige nicht 
allein im Gebiete der Py-Bahn aufweist. , 

So stehen meine Beobachtungen mit jenen Sibelius’ in vollem Ein- | 
klang; in beiden Beobachtungsreihen —dort im ponto-bulbaren, hier im 
spinalen Bereich der Py-Bahn ist die Haufigkeit von Variationen in 
der Verteilung und Entwicklungsstarke der Py-Bahnen am paraly- 
tischen Material auffallend. Freilich stellt sich Sibelius die Frage, ob 
diese Variabilitat der Py-Bahn etwa nur seinem Paralytikermaterial 
zukomme oder auch den Paralytikem iiberhaupt und denkt an spatere 
Untersuchungen, welche diese Frage klaren sollten. Inzwischen ist die 
eingangs erwahnte Arbeit von E. Haj6s aus meinem Institut fiber 
scheinbar abnorme Oblongatabiindel, namentlich fiber den Fasc. arcua- 
tus erschienen, in welcher auf die Mfiglichkeit hingewiesen wird, das 
Bundel als inneres Degenerationszeichen im Sinne von Naecke zu be- 

l ) L. Epstein, t)ber mehrere abnorme Bundel des verlangerten Marks. Er¬ 
schienen ungarisch im ^Magyar Orvosi Archivum u 1892. 
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trachten, um so mehr, da 1. die Haufigkeit am Paralytikermaterial und 
2. das ausschlieBliche Vorkommen an demselben hOchst auffaljend war. 
Jedoch schon damals wurde die Beschrankung gemacht, daB femere 
Beobachtungen das exklusive Befallensein der paralytischen Medullen 
von abnorm stark entwickelten Biindeln beweisen miissen. Diese Frage 
ist aber auf Grund vorliegender Arbeit in dem Sinne geldst, daB wenn- 
gleich das Zentralorgan der Paralytiker die ponto-bulbaren abnorm 
starken Biindel in ausgepragtester Form am haufigsten zeigt, sq 
ist doch das Vorkommen derselben keineswegs auf das Paralytiker- 
raaterial allein beschrankt; zeigen dies doch schon die Beobachtungen 
von K. Reicher wie auch meine eigenen. Ich verweise auf die Falle 
5,7,8, welche von Arteriosklerotikem bzw. von einem Tabiker stammen, 
dann mochte ich auf meine Beobachtungen aufmerksam machen, welche 
ich an dem nicht - paralytischen Formalinmaterial machte, in welchem 
die makroskopische Betrachtung allein an zehn Medullen unter 50 ab¬ 
norm starke bzw. abnorm verlagerte Py.-Biindel nachwies. Es ist 
daher eine gesicherte Tatsache, daB die durch Entwicklung 
und Verlagerung auffallenden Py - Bundel keineswegs allein 
bei Paralytikern anzutreffen sind, doch diirfte es ebenso 
sicher sein, daB solche Bundel am haufigsten, in massiver 
Ausbildung und exzessiver Dislokation eben bei der Para¬ 
lyse vorkommen. 

Somit liefert die Paralyse das giinstigste Material fiir das Studium der 
Py-Variabilitaten; diese konnen sich nach obigem in zwei Hauptformen, 
-- al8 Verlaufsanomalien und als Entwicklungsanomalien kund- 

t geben. Beziiglich des Verlaufs sind unsere Kenntnisse durch die Angaben 

F von Pick, Dejerine, Hoche, Bumke u. v. a. sehr erweitert worden; 

e die verschiedenen Autoren belegten mit dem Namen von „aberrieren- 

den Py-Biindeln“ solche abgesprengte Teile der Py-Bahn, welche 
1 1 - von der als klassisch geltenden HeerstraBe der Py mehr minder abwichen. 

: b* Nach den bisherigen Angaben besitzt hauptsachlich der mesen- und 

n ^ rhombencephale Abschnitt der Py-Bahn die auffallendsten und zahl- 

i reichsten Verlaufsvarietaten. Die Entwicklungsanomalien anlangend, 

Fntf mochte ich auf Grund meiner vorliegenden Arbeit hervorheben, daB 

spezieli der ponto-bulbare Abschnitt der Py-Bahn die Pradilektions- 
m *p- stelle fiir einzelne abgeloste und abnorm stark entwickelte Py- 
Biindelchen abgibt, und zwar in einer solch reichlichen Zahl von 
t jui- Fallen, daB man solche Biindel keineswegs als Ausnahmserscheimmgen 

u betrachten darf. Ich mdchte mir iiberhaupt erlauben, die Aufmerk- 

v viri samkeit auf diesen Punkt des Zentralorgans mit der Bemerkung hin- 

c te it zulenken, daB alle serienweise — sei es aus irgendwelchem Grund — auf- 

gearbeiteten Medullen sorgfaltig auf aberrierende und hypertrophisclie 
Py-Biindel gepriift werden mogen. 

31* 
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Aus all diesen Betrachtungen und Tatsachen diirfte folgendes her- 
vorgehen. 

Die Py-Varietaten sind als Ausdruck einer architektonischen Labili- 
tat zu betrachten, welche als solche auf eine von der Norm abweichende 
Anlageanderung hindeutet. Diese Anlageanderung ist am Zentral- 
organ der Paralytiker am ausgepragtesten und haufigsten, folglich er- 
scheint das Paralytikerhirnruckenmark entschieden als ein Organ, 
welches durch die Merkmale dieser Anlageschwache eine endogene 
Disposition verrat. Die Farbung, die Art dieser Disposition erhellt 
durch die genannten Zeichen keineswegs, doch diirfte die abnorm 
starke, d. h. graduell intensive Entwicklung solcher Zeichen auf einen 
hoheren Grad der neuropathischen Veranlagung hinweisen. Somit kann 
das Zentralorgan der Paralytiker als ein ab ovo geschwachtes betrachtet 
werden, womit ausgedriickt ist, daB die Endogenese bei der Paralyse 
ein nicht zu ignorierender Faktor ist, dessen Wichtigkeit jener des exo- 
genen Faktors keineswegs nachstehen diirfte. Die syphilitische Infek- 
tion diirfte alsdann nur auf dem Boden des endogen-disponierten Zen- 
tralorgans seine Wirkung im Sinne einer Paralyse entfalten, womit 
der bekannte Ausspruch Obersteiners: ,,Paralyticus nascitur et fit 44 
seine Begriindung erhalt. 

Eine weitere Verfolgung der Endogenese bei der Paralyse hat fur 
diese Arbeit keinen Zweck, somit kann ich mich auch auf die Abnormi- 
taten des Zentralorgans der hereditaren Paralytiker nicht einlassen. Es 
sei nurmehr ein SchluBresiimee gestattet. 

1. Es gibt hauptsachlich am paralytischen, aber auch am nicht- 
paralytischen Zentralorgan im basalen Bereich der Briicke und des ver- 
langerten Marks gewisse Biindel, welche ich als Fasciculus pontis 
medialis und lateralis, femer als Fasciculus bulbi lateralis und 
ventrolateralis bezeichne. (S. Fig. 33). 

2. Diese Biindel stammen von der ponto-bulbaren Pyramide ab: 
namentlich von der medialen Abteilung der Py der F. pontis medialis, 
von dem lateralen Abschnitt der F. pontis lateralis und bulbi lateralis, 
von dem ventralen Teil der F. bulbi ventrolateralis. Somit sind samt- 
liche Biindel abgeloste Py-Strange. Der Fasc. pontis lateralis kann 
isoliert vorkommen (s. Fall 5); kann ferner mit einem F. bulbi lateralis 
vergesellschaftet sein, wo dann letzterer die Fortsetzung des F. pontis 
lateralis darstellt; endlich kann der F. bulbi lateralis gleichfalls allein 
entwickelt sein. Bildet der F. pontis et bulbi lateralis einen einzigeu 
Korper, so kann man von einem Fasc. ponto-bulbi lateralis 
sprechen. 

3. Diese Biindel bedeuten Verbindungen der Py einesteils mit den 
motorischen Bulbarkernen, andernteils mit dem Kleinhirn, indem 
die Fasciculi pontis iiberwiegend eine nucleo-bulbare, die fasciculi 
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bulbi ein© bulbo-cerebellare Py darstellen. Als essentielle Benennung 
schlage ich fur erstere Tractus pyramidalis nucleobulbaris, fur 
letztere Tractus pyramidalis homolateralis bulbocerebellaris 
vor. Ebenso stellt ein© bulbo-cerebellare Py-Bahn in gewisaen Fallen 
das Picksche aberrierende Py-Biindel dar. 

4. Die bulbo-cerebellare Py gelangt mit dem Strickkdrper in die 
homolaterale Kleinhirnhalfte; die innige Vermengumg derselben mit 



Fig. 83. Schema der pontobulb&ren Py-B(indel. 

1. Fasciculi* ,pontis medialis; 

2. Fasciculus pontis lateralis und bulbi lateralis (F. poutobulbi lateralis) ; 

a Fasciculus bulbi veutrolateralis s. arcuatus; 

4. Spinocerebellares System; 

VII, X, XII = Hirnnervenkerne. 

der Strickkorperfaserung laBt mit Berechtigung annehmen, daB die Fa- 
sem der bulbo-cerebellaren Py ebendort endigen wie die Strickkdrper- 
fasem, d. h. im Wurm. 

5. Im Wurm trifft somit eine spino-cerebellare Bahn mit einer cortico- 
bulbo-cerebellaren zusammen; erstere als eine tonussteigemde, letztere 
als eine tonusschwachende. Da die Endigung dieser Bahnen um die 
Purkinjesche Zelle herum geschieht, ist die Annahme, die Purkin- 
jesche Zelle ware eine tonusregulierende Zentrale, nicht ungerecht- 
fertigt. 

6. Die geschilderten ponto-bulbaren Biindel sind bald auBergew6hn- 
lich stark entwickelt und stellen dann abnorm erscheinende Biindel dar. 
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bald sind sie mikroskopisch schwach und fehlen dann makroskopisch. 
Sie haben einen doppelten Verlauf, einen oberflachlichen und einen 
tiefen, von welchen der erstere die obgenannten, makroskopisch sicht- 
baren Biindel entstehen laBt. 

7. Die erwahnten Biindel stellen Verlauf8- und Entwicklungsvarieta- 
ten der Py-Bahn dar, welche im paralytischen Zentralorgan eine auBer- 
gewdhnlich starke Entwicklung erfahren konnen und sind alsdann als 
Zeichen einer gewissen Anlagelabilitat zu betrachten; sie sind bei der 
Paralyse im Sinne der Endogenese zu deuten. 

8. Als wichtigstes Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist das Vor- 
handensein eines homolateralen cerebellaren Py-Abschnittes zu be¬ 
trachten. Somit hat die eigentliche Py-Bahn drei Hauptabschnitte: 
1. einen spinalen, welcher zu den motorischen Extremitatenkemen 
(Vorderhdmem) fiihrt; 2. einen bulbaren, bestimmt fur die moto- 
rischen Himnervenkerne und 3. einen cerebellaren, welcher aus 
a) einer bulbo-cerebellaren und b) einer ponto-cerebellaren Ab- 
teilung bestehen diirfte. Erstere ist fur den Menschen durch vorlie- 
gende Arbeit erwiesen und leitet via Strickkorper zur gleichseitigen 
Kleinhimhalfte, namentlich zum Wurm; letztere konnten Econo mo 
und Karplus experimentell-anatomisch bei den hoheren Saugem ent- 
decken, welche via Briickenarm iiberwiegend ungekreuzt zu den Klein- 
hirnhemispharen, zum kleineren Teil zu dem spinalen Teil des Wurms 
leitet. Somit bedeutet die bulbo-cerebellare Py einen homolateralen, 
direkten Zug zum Wurm, die ponto-cerebellare Py einen uberwiegend- 
komolateralen, direkten Zug zur Kdeinhirnhemisphare; die motorische 
GroBhimrinde ist daher so mit der Hemisphere, wie mit dem Wurm des 
Kleinhims in unmittelbarer Verbindung. 
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Die If, HHNexpedltlon naeh Serbian. Von 
prjvatdozent Dr, Boebme, Kiel, Dr. 
Tttrcke. Btrlin-Cliarlottenburg. Dr. Meier, 
Berlin, und Stab&arxt Dr. W a l d tn a n n, 
Munehen 

Die III. llUNexpcdltlon naeli Serbian. Von 

Privutdozent l)r. Aclrelis, Straflburg f. E., 
Dr. Kayser, Marburg. Prlvatdotent Dr. 
Michaud. Kiel, jetzt Lausanne, Dr. 
Hettinger, Praokeiitbai (Rh«to.pfftta), und 
I ir. L a e w e n < h a I. Berlin. 

Die IV. HilNexpedlflon naeh Serbian. Von 
Professor Dr Yon DrlgfcDki, Halle a. S. 

Die V. H.UTMWpedlUon naeh Serbian. Von 
Stalisartt Dr. A u rn an ft. Berlin, und Dr. 
D i Hh «*r n, Berlin. 

Dio M. IIUNexpedUion uaeh Bulgarian. Von 

Privatdorent Sfobaaf/.t Dh Enkert, Berlin,, 
br. Hi'.i- , jBtrjm, Dr. U»>^ nthal, Berlin, 
und Dr. Woerner, Frankfurt a. M. 

A n li a n g: VVorterkliirungen t'ttr Nfchtamo. 
Von Oberdt aij+znt s.1), Dr. KUhhcm&uti, 
GcSOhfcffcsrUhrw beoyi OeutraUcondtee der 
Deutschexi Vereine vom Roten Kreuz. 
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